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�	DIRECTRICES EUROPEAS

	SOBRE CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS IMÁGENES

	DE RADIODIAGNÓSTICO EN PEDIATRÍA



PREÁMBULO 



La calidad y la seguridad se han convertido en elementos característicos de la praxis médica eficaz y satisfactoria. En la Unión Europea se ha ido desarrollando una amplia cultura de la calidad y la seguridad en relación con el uso médico de las radiaciones ionizantes, cultura que se ha integrado en las distintas ramas del diagnóstico y la terapéutica. 



La Comisión de las Comunidades Europeas contribuye a dicha evolución estableciendo los requisitos jurídicos de la protección radiológica de las personas sometidas a exámenes y tratamientos médicos�, así como los requisitos de seguridad de los productos sanitarios�, y participando en la investigación destinada a aplicar y actualizar dichos requisitos. 



El establecimiento de los criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico constituye uno de los hitos de las iniciativas europeas; se inició en 1984, cuando los Estados miembros de la Unión Europea aprobaron la primera directiva sobre protección radiológica del paciente. Tras la elaboración de los criterios de calidad en el radiodiagnóstico de adultos�, se reconoció que los criterios de calidad debían adaptarse específicamente a la radiología pediátrica. 



Ello se debe a que, a causa de su mayor esperanza de vida, el riesgo de presentar manifestaciones tardías de efectos nocivos de las radiaciones es mayor en los niños que en los adultos. Se calcula que, por lo que respecta a determinados efectos nocivos, la exposición a las radiaciones en los diez primeros años de vida representa un riesgo de repercusión en la esperanza de vida tres a cuatro veces mayor que si la exposición tiene lugar entre los 30 y los 40 años de edad, y cinco a siete veces mayor si se compara con exposiciones después de los cincuenta años�. 



Hasta ahora, este riesgo de radiación somática individual tan impresionantemente superior en los grupos de edad más jóvenes sólo se había considerado de forma inadecuada en la protección radiológica. Por consiguiente, es fundamental establecer medidas apropiadas de protección contra las radiaciones también en el ámbito del radiodiagnóstico en pediatría. 



Los criterios de calidad en radiología pediátrica han sido elaborados conjuntamente por un grupo europeo de radiólogos pediátricos (grupo del lago Starnberg) y por técnicos en radiología, físicos, especialistas en protección radiológica, autoridades sanitarias y organizaciones profesionales nacionales e internacionales. 

Los criterios de calidad tienen por objeto definir el grado de aceptabilidad de las radiografías simples ordinarias que respondan a cualquier indicación clínica. En primer lugar, se establecieron para las radiografías convencionales, sobre todo en los exámenes de mayor frecuencia o que suponían dosis relativamente altas para el paciente. 



En una primera fase se seleccionaron los siguientes exámenes radiográficos, frecuentes en pediatría: tórax, cráneo, pelvis, columna total y parcial, abdomen y tracto urinario. Los grupos de edad y los exámenes realizados con equipos radiográficos fijos se delimitaron de la siguiente manera: en niños de 10 meses, proyecciones AP/PA de tórax, AP/PA de cráneo, lateral de columna y AP de abdomen en posición supina; en niños de 4 meses, proyección AP de la pelvis. Los criterios correspondientes a los equipos radiográficos móviles se establecieron para niños de 10 meses y niños prematuros de 1 kg de peso aproximadamente sometidos a un examen AP de tórax en posición supina. En dos etapas posteriores se añadieron grupos de edad de 5 y 10 años. 



La aplicabilidad de los criterios de calidad se comprobó mediante estudios realizados en toda Europa con unos 160 servicios de radiología pediátrica de 14 Estados miembros y otros países europeos y unas 1.600 radiografías y dosimetrías. 



Los resultados fueron analizados en varios talleres por diversos grupos de trabajo y de estudio, así como por especialistas independientes de todo el mundo. Las conclusiones se han incluido en las presentes directrices y han servido para mejorar las listas de los criterios de calidad. 



Las directrices europeas sobre criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico en pediatría constan de cuatro capítulos: 



El primero se refiere a las listas actualizadas de los criterios de calidad en los exámenes pediátricos ordinarios de tórax, cráneo, pelvis, columna total y parcial, abdomen y tracto urinario en distintas proyecciones y, cuando procede, a los criterios específicos relativos a los neonatos. En él se definen los requisitos para el diagnóstico de una radiografía ordinaria simple y se especifican los criterios anatómicos de la imagen. Asimismo, se recogen los criterios relativos a la dosis de radiación recibida por el paciente, en la medida en que se dispone de datos, y se proporciona un ejemplo de técnica radiográfica correcta con la que pueden cumplirse los requisitos para el diagnóstico y los criterios relativos a la dosis. 



El segundo capítulo resume el análisis de los resultados de los estudios europeos y explica la actualización de los criterios de calidad, tal como figuran en el Capítulo 1. 



El tercer capítulo esboza un procedimiento para cumplir y supervisar los criterios de calidad, y recoge un modelo de los cuadros de valoración y los cuestionarios adaptados que se elaboraron al evaluar los estudios y que podrían servir de orientación y comprobación de las prestaciones. 



El cuarto capítulo incluye a todas las personas y establecimientos a quienes la Comisión Europea desea expresar su más sincero agradecimiento por su cooperación y crítica constructiva, que alentaron al servicio de iniciativas de radioprotección de la Comisión Europea a desarrollar el concepto de criterio de calidad. 



Los trabajos seguirán adelante próximamente en el marco de los futuros programas de investigación y en la actualización de la Directiva EURATOM1. La actual revisión de dicha Directiva propone el establecimiento de medidas que garanticen la calidad, incluidos unos criterios que puedan aplicarse y comprobarse de forma comparable, de manera que la dosis de radiación recibida por el paciente pueda vincularse a la calidad necesaria de la imagen y a la realización de la radiografía. Asimismo, recomienda la indicación de los valores de las dosis de referencia. 



Así pues, es una gran satisfacción para la Comisión Europea presentar estas "Directrices europeas sobre criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico en pediatría". Las directrices no tienen por objeto proporcionar instrucciones estrictas para la práctica radiológica diaria, sino introducir una serie de criterios básicos que han demostrado su eficacia para lograr la calidad necesaria de la información diagnóstica, aplicando al paciente unas dosis de radiación razonables. Este es un primer paso para mejorar las exposiciones médicas y alcanzar las condiciones ideales en las que las normas de calidad menos estrictas van asociadas a dosis inferiores. El cumplimiento de las directrices contribuirá a proteger a los pacientes y al personal de exposiciones innecesarias a las radiaciones y evitará que cualquier alteración del equipo o práctica inadecuada de la toma de imágenes den lugar a radiografías insatisfactorias. 



La Comisión Europea espera que las directrices sirvan de estímulo para que los profesionales relacionados con el radiodiagnóstico mejoren los criterios y los amplíen a otros tipos de examen o a técnicas nuevas. 



Las directrices estarán disponibles en nueve lenguas oficiales de la Unión Europea. 



Dr. H. Eriskat					Dr. J. Sinnaeve

Dirección General de				Dirección General de

Medio Ambiente, Seguridad Nuclear	Ciencia, Investigación y Desarrollo

y Protección Civil					



Radioprotección					Investigación sobre radioprotección
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	CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS IMÁGENES DE RADIODIAGNÓSTICO

	EN PEDIATRÍA
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Relación de criterios de calidad de las imágenes

de radiodiagnóstico en pediatría: 



Tórax 

 	Proyección PA/AP

	Proyección lateral

	Proyección AP (neonatos)



Cráneo

	Proyección PA/AP

	Proyección lateral



Pelvis

	Proyección AP (lactantes)

	Proyección AP (niños)



Columna total

	Proyección AP/PA



Columna parcial

	Proyección AP/PA

	Proyección lateral



Abdomen

	Proyección AP/PA con haz vertical



Tracto urinario	

	Proyección AP/PA (sin administración de medio de contraste o antes de ésta)

	Proyección AP/PA (después de la administración del medio de contraste)

	Cistouretrografía miccional (MCU)



ANEXO I: 	DIRECTRICES SOBRE LA DOSIS DE RADIACIÓN

		RECIBIDA POR EL PACIENTE





�INTRODUCCIÓN



Conforme a las recomendaciones de la CIPR, los dos principios básicos de la protección del paciente contra las radiaciones son la justificación de la exposición y el perfeccionamiento de la protección, teniendo en cuenta los niveles de referencia de dosis (1,2,3). Ambos principios quedan ampliamente recogidos en un marco jurídico por la Directiva EURATOM (4). 



La justificación constituye la primera fase de la protección radiológica, especialmente en los pacientes pediátricos. Nunca puede justificarse la exposición de un paciente con fines diagnósticos sin una indicación clínica válida, por buena que sea la calidad de la imagen. Todo examen debe suponer un beneficio claro para el paciente. Esa situación sólo se da cuando puede saberse de antemano que el examen repercutirá en la eficacia de la decisión del médico en cuanto a: 



	-	el diagnóstico

	-	el cuidado y tratamiento del paciente

	-	las consecuencias finales para el paciente. 



Para que la exposición esté justificada también es preciso que el resultado necesario no pueda obtenerse con otros métodos que entrañen menor riesgo para el paciente�. 



Por consiguiente, el procedimiento radiológico elegido ha de ofrecer un grado aceptable de fiabilidad, es decir, proporcionar resultados reproducibles, y ser suficientemente sensibles, específicos, precisos y con valor de pronóstico en relación con el aspecto clínico en cuestión. 



La justificación exige que una persona con formación y experiencia en la protección y las técnicas radiológicas (reconocidas por la autoridad competente) -por lo general, un radiólogo- asuma toda la responsabilidad clínica del examen y trabaje en estrecha colaboración con el médico solicitante para elegir el método más adecuado al cuidado y tratamiento del paciente. Si procede, el responsable puede delegar la responsabilidad de la realización del examen en un técnico cualificado, que deberá poseer formación y experiencia apropiadas. 



Pueden encontrarse orientaciones sobre los criterios para solicitar una radiografía de pacientes adultos y en pediatría en los informes de la OMS 689 (5) y 757 (6), respectivamente. En el Royal College of Radiologists de Londres (7a) y en el Consejo Médico Federal de Alemania (7b) se dispone de directrices para utilizar de la mejor manera los servicios de radiología. 



La CIPR no recomienda la aplicación de límites de dosis al paciente en los exámenes diagnósticos, si bien hace hincapié en el uso de dosis de referencia para mejorar la protección en las exposiciones médicas. Una vez justificado clínicamente un examen con fines diagnósticos, debe perfeccionarse el proceso posterior de obtención de imágenes. Para hacer un uso óptimo de las radiaciones ionizantes, se necesita la intervención de tres aspectos importantes del proceso de obtención de imágenes: 



	-	la calidad de la imagen radiográfica desde el punto de vista diagnóstico

	-	la dosis de radiación recibida por el paciente

	-	la elección de la técnica radiográfica. 



El presente documento contiene directrices sobre estos tres aspectos. Dado que no pueden evaluarse todos los procedimientos de radiodiagnóstico, se han seleccionado exámenes que se realizan con frecuencia o en que el paciente recibe una dosis considerable, o aquéllos en que se dan estas dos circunstancias. Se trata de las radiografías de tórax, cráneo, pelvis, columna total y parcial, abdomen y tracto urinario con equipo radiográfico fijo y de tórax con equipo móvil. No se ha intentado definir el procedimiento de los exámenes completos, pues suele ser una cuestión de preferencia personal del radiólogo y estar determinado por las condiciones locales y las situaciones clínicas particulares. Sin embargo, se han establecido criterios de calidad de las radiografías representativas de los exámenes de rutina anteriormente mencionados. El hecho de que las radiografías cumplan los criterios constituye un primer paso importante para que la prestación general resulte satisfactoria. 



Se han redactado documentos similares para las pruebas convencionales de radiodiagnóstico en pacientes adultos (8) y para tomografía computarizada (9). Cabe señalar la necesidad de realizar una labor comparable en la radioscopia con intensificación de imagen. 





OBJETIVOS



Las directrices recogidas en el presente documento tienen por objeto lograr que: 



	-	la calidad de la imagen sea adecuada y comparable en toda Europa; 

	-	la interpretación radiológica de la imagen sea correcta; 

	-	la dosis de radiación recibida por el paciente en cada radiografía sea razonablemente baja. 



Las directrices se dirigen principalmente al personal técnico y clínico que toma las radiografías y las interpreta. Los criterios de calidad pueden proporcionar una norma para los programas de garantía de calidad y servir de base para la autoformación y el aprendizaje de las prácticas correctas de toma de imágenes. También resultarán de interés para los encargados de diseñar el equipo de obtención de imágenes por rayos X y de mantener su rendimiento funcional. Por último, serán de utilidad a los responsables de la especificación y adquisición de equipos. 



Las directrices constituyen una norma asequible sobre las prácticas correctas, que puede utilizarse como base para seguir avanzando en el ámbito de la radiología. 



Los criterios relativos a la imagen en pediatría presentados para un tipo concreto de radiografía son los que se estiman necesarios para producir una imagen de calidad normal. No se pretende definir la aceptabilidad en indicaciones clínicas particulares. Los criterios relativos a la imagen que se recogen permiten valorar de forma inmediata calidad de la imagen de la radiografía correspondiente y se ajustan a los requisitos más frecuentes de la toma de imágenes radiográficas de pacientes pediátricos. Cuando procede, se toman en consideración situaciones y aspectos clínicos particulares. 



Los rasgos anatómicos y las proporciones corporales varían debido a los procesos de desarrollo en la infancia y la adolescencia. Son diferentes en cada uno de los grupos de edad y distintos de los de un paciente adulto. Las directrices presuponen el conocimiento de la cambiante anatomía radiográfica del niño en desarrollo. El término "acorde con la edad" indica que los criterios de imagen respectivos dependen esencialmente de la edad del paciente. 



El menor tamaño corporal, la composición corporal dependiente de la edad, la falta de cooperación y muchas diferencias funcionales (por ejemplo, mayor frecuencia cardiaca, respiración más rápida, incapacidad de retener la respiración cuando se le pide, aumento del gas intestinal, etc.) impiden en pacientes pediátricos la producción de imágenes radiográficas a las que se puedan aplicar los criterios estándar de imagen de los adultos. Sin embargo, ello no implica que todos los criterios de calidad sean inadecuados, sino que deben adaptarse a las imágenes pediátricas. 



La colocación correcta de los pacientes pediátricos puede resultar mucho más difícil que en pacientes adultos colaboradores. La inmovilización efectiva necesita a menudo de dispositivos auxiliares. Para cumplir con este criterio de calidad en lactantes y niños pequeños es indispensable disponer de mucho tiempo para cada exploración y que el personal tenga suficiente destreza y experiencia. No se debe permitir ninguna exposición a las radiaciones con fines diagnósticos salvo que haya una gran probabilidad de que se vaya a mantener la posición exacta. La posición incorrecta es la causa más frecuente de calidad inadecuada de la imagen en radiología pediátrica. Los criterios de imagen para la valoración de la posición apropiada (simetría y ausencia de inclinación) son mucho más importantes en niños que en adultos. 



Los motivos de la toma de imágenes diagnósticas en pediatría suelen ser esencialmente distintos de los de la medicina de adultos y varían en los diferentes grupos de edad pediátrica. La calidad de la imagen debe adaptarse al problema clínico de que se trate. 



En la toma de imágenes diagnósticas en pediatría, la calidad de la imagen debe ser una preocupación constante. Sin embargo, en determinadas indicaciones clínicas y más a menudo que con pacientes adultos, puede aceptarse un grado inferior de calidad de imagen. No obstante, no puede justificarse la calidad inferior de la imagen salvo que se haya hecho intencionalmente y debe acompañarse siempre de una dosis de radiación menor. El hecho de que la radiografía se haya tomado de un paciente pediátrico que no coopera (ansiedad, llanto, gran resistencia, etc.) no es una excusa para que la calidad sea inferior, a costa muchas veces de una dosis excesiva. 



Detalles importantes de la imagen



A diferencia de las Directrices europeas sobre criterios de calidad de la imagen en radiodiagnóstico de pacientes adultos (8), las presentes directrices no recogen las dimensiones mínimas de los detalles importantes de la imagen como dato para reconocer los rasgos anatómicos normales o anormales, pues en radiología pediátrica dichos detalles dependen fundamentalmente de cada situación clínica. Si se cumplen los criterios pertinentes relativos a la imagen y se sigue el ejemplo de técnica radiográfica correcta, los rasgos patológicos importantes de la imagen no pasarán desapercibidos. 



Los criterios relativos a la dosis de radiación recibida por el paciente recogidos en las presentes directrices se presentan en forma de valor de referencia de la dosis superficial recibida por un paciente pediátrico de "tamaño medio". No obstante, sólo se dispone de valores de dosis de referencia en los tipos de radiografía más frecuentes, sobre los que lograron reunirse datos suficientes en una serie de estudios europeos realizados con lactantes y niños de 5 y 10 años. En la Parte 2 (Dosis recibida por el paciente) del Capítulo 2 (Resumen de la evaluación de los estudios europeos sobre los criterios de calidad) se muestra cómo se han determinado las dosis de referencia a partir de los datos de los estudios. Por los motivos que ahí se exponen, los valores de referencia recogidos en los criterios relativos a la dosis de radiación recibida por el paciente son los aplicables a un paciente de 5 años de tamaño medio. En el Anexo I del presente Capítulo se estudia el objetivo de las dosis de referencia y los métodos para comprobar su cumplimiento. 



Los Ejemplos de técnicas radiográficas correctas que aparecen en estas directrices son consecuencia de los resultados de los estudios europeos sobre criterios de calidad. En los casos en que se habían establecido, los criterios relativos a la imagen y a la dosis recibida por el paciente pudieron cumplirse empleando las técnicas recomendadas. 



Con el fin de fomentar una amplia utilización de los criterios relativos a la imagen, éstos se han expresado de manera que se requiere una valoración visual por parte del radiólogo más que unas mediciones físicas objetivas, para las que se necesitan equipos muy perfeccionados de los que muchos servicios no disponen. No obstante, para valorar si se cumplen los criterios relativos a la dosis de radiación que recibe el paciente en una radiografía concreta es indispensable medir las dosis de algún modo, lo cual lleva consigo un muestreo representativo de los pacientes. En el Anexo I figuran varios métodos de medición de dosis. 





PRINCIPIOS GENERALES DE LA CORRECTA REALIZACIÓN DE RADIOGRAFÍAS



Los principios generales siguientes son comunes a todos los exámenes radiográficos con rayos X. Las personas que realicen exámenes con rayos X y las que presenten informes sobre sus resultados deberían conocerlos. 



Hay varias publicaciones de organizaciones nacionales e internacionales en las que se tratan con más detalle aspectos específicos de estos principios. Algunas de estas publicaciones se mencionan en las referencias (1) a (17) (véanse las páginas 21 y 22). 



1. 	Anotaciones en la radiografía



	En la radiografía deben figurar de forma legible la identificación del paciente, la fecha del examen, los indicadores de la posición y el nombre de la instalación. Ninguna de estas indicaciones debe cubrir zonas de la radiografía importantes para el diagnóstico. Asimismo, es conveniente que figure la identificación del técnico de radiodiagnóstico. 



2. 	Control de calidad del equipo de obtención de imágenes por rayos X



	Los programas de control de calidad constituyen una parte esencial de las prácticas radiológicas que utilizan dosis correctas. Estos programas deberían ser obligatorios en todas las instalaciones clínicas de rayos X y abarcar una selección de los parámetros físicos y técnicos más importantes relativos a los tipos de examen con rayos X que se estén realizando. Se necesitarán valores límite de estos parámetros técnicos y unos márgenes de precisión de las mediciones para aplicar de forma correcta los ejemplos de técnica radiográfica presentados en estas directrices. El Informe BIR 18 (12) proporciona información útil sobre este tema. 



3. 	Materiales de baja atenuación



	Los recientes adelantos en materiales para chasis, rejillas, superficies de mesa y frontales de los chasis que emplean fibra de carbono y determinados plásticos nuevos permiten reducir de forma significativa la dosis recibida por el paciente. La reducción es máxima en el intervalo de tensión radiográfica recomendada en pacientes pediátricos y puede alcanzar un 40 %. Debe fomentarse el uso de esos materiales. 



4. 	Colocación e inmovilización del paciente



	La colocación del paciente debe ser exacta, tanto si el paciente coopera como en caso contrario. En los lactantes y niños de corta edad, los dispositivos de inmovilización, empleados adecuadamente, deben garantizar que: 

	-	el paciente no se mueva, 

	-	el haz esté centrado correctamente, 

	-	se obtenga la proyección apropiada, 

	-	la colimación exacta limite el tamaño del campo exclusivamente a la zona requerida, 

	-	se proteja el resto del cuerpo en la medida de lo posible. 



	Los dispositivos de inmovilización deben ser fáciles de usar y su empleo ha de ser atraumático para el paciente. Habrá que explicar a los padres o acompañantes la utilidad de estos dispositivos. 



	Los miembros del equipo radiológico sujetarán al paciente sólo en circunstancias excepcionales. Cuando sea inevitable que los padres u otras personas acompañantes sujeten al paciente, éstos deben saber exactamente lo que se les pide. Es preciso protegerlos de la radiación dispersa y deben estar por completo fuera del haz primario de radiación que se aplica al paciente. No debe permitirse que estén presentes mujeres embarazadas. 



	Incluso en niños bastante pequeños, hay que incluir en el tiempo que se dedica al examen radiológico el tiempo necesario para explicar el procedimiento, no sólo a los padres sino también al niño. Es esencial que todos cooperen; el tiempo empleado en explicar al niño lo que va a ocurrir está bien invertido si se quiere conseguir un examen óptimo que cumpla los criterios de calidad necesarios. 



5. 	Tamaño del campo y limitación del haz



	El fallo más importante en la técnica radiográfica en pediatría es el tamaño inadecuado del campo. Un campo demasiado pequeño altera inmediatamente los respectivos criterios de la imagen; uno demasiado amplio no sólo afectará al contraste y a la resolución de la imagen aumentando la cantidad de radiación dispersa sino que también -y esto es más importante- dará lugar a una irradiación innecesaria del organismo fuera de los límites de la zona de interés. 



	Por consiguiente, las áreas anatómicas especificadas por los respectivos criterios de imagen definen los tamaños mínimos y máximos del campo. Aunque es necesario cierto margen para asegurarse de que se incluye todo el campo de interés, ello no puede aceptarse como una excusa para utilizar repetidamente un tamaño de campo demasiado grande en pacientes pediátricos. 



	La correcta limitación del haz exige que el técnico conozca adecuadamente los puntos anatómicos externos de referencia, que varían con la edad del paciente de acuerdo con las proporciones cambiantes del cuerpo en desarrollo. Además, el tamaño del campo de interés depende mucho más de la naturaleza de la enfermedad subyacente en lactantes y en niños de corta edad que en adultos (por ejemplo, los campos pulmonares pueden ser muy grandes en la enfermedad cardiaca congestiva y en las enfermedades pulmonares enfisematosas; la posición del diafragma puede ser muy alta cuando hay meteorismo intestinal, obstrucción crónica o enfermedades digestivas). Por ello, se exige que los radiógrafos y los asistentes técnicos tengan un conocimiento básico de la patología pediátrica con el fin de garantizar una limitación adecuada del haz en estos grupos de edad. 



	La lista de puntos anatómicos de referencia reconocibles en cada tipo de exploración determina el tamaño mínimo aceptable del campo. Después del período neonatal, la tolerancia del tamaño máximo del campo debe ser inferior a 2 cm más que el campo mínimo. En el período neonatal, el grado de tolerancia se reducirá a 1 cm a cada lado. 



	En los pacientes pediátricos, los límites del campo deben quedar patentes por medio de márgenes claros de película no expuesta. Esto tiene especial importancia ya que los dispositivos limitadores del haz que ajustan automáticamente el campo al tamaño total de la chasis son inadecuados en pacientes pediátricos. Debe evitarse, mediante una evaluación regular, que haya discrepancias entre el haz de radiación y el haz de luz, ya que las desviaciones, incluso mínimas, pueden tener un efecto considerable en relación con el campo de interés, que suele ser pequeño. 



6. 	Protección



	En todos los exámenes en pacientes pediátricos, el ejemplo de técnica radiográfica correcta incluye la protección del cuerpo en la inmediata proximidad del campo diagnóstico con el material habitual de protección de plomo y caucho. En determinados exámenes debe añadirse una protección especial contra la radiación externa dispersa y extrafocal. En las exposiciones de 60 a 80 kV puede obtenerse una reducción máxima de la dosis en las gónadas de un 30 a un 40 % aproximadamente, colocando un protector de caucho equivalente a 0,25 mm de plomo justo en el borde del campo. Sin embargo, eso sólo resulta cierto cuando la protección se coloca correctamente en el borde del campo. La cobertura con plomo/caucho situada más lejos es menos eficaz, y a más de 4 cm es completamente ineficaz. Puede tener un efecto psicológico pero no proporciona absolutamente ninguna protección radiológica. 



	Si las gónadas están en "zonas calientes", es decir, si se encuentran en el haz primario o cerca de él (menos de 5 cm), deben protegerse cuando sea posible sin menoscabar la información diagnóstica necesaria; lo mejor es hacerse unos protectores propios de contacto de plomo para las niñas y cápsulas de plomo para los niños, disponibles en diversos tamaños. Los testículos deben protegerse asegurándolos dentro de la bolsa escrotal para evitar movimientos ascendentes causados por el reflejo cremastérico. Si se utilizan cápsulas adecuadamente ajustadas, se puede reducir la dosis absorbida en los testículos hasta un 95 %. En las niñas, las máscaras de sombra en el diafragma del colimador son tan eficaces como la protección directa. Se pueden colocar con mayor precisión y no se deslizan tan fácilmente como los protectores de contacto. Cuando las gónadas femeninas se protegen debidamente, la dosis absorbida en los ovarios puede reducirse en un 50 % aproximadamente. 



	No hay razón para incluir las gónadas masculinas en el escroto dentro del campo primario de radiación en las radiografías abdominales. Lo mismo suele aplicarse a las radiografías de pelvis y a las cistouretrografías miccionales. Los testículos se protegerán con una cápsula de plomo y se mantendrán fuera del campo. En los exámenes abdominales, las gónadas femeninas no pueden protegerse. En la práctica, la inmensa mayoría de las radiografías pélvicas muestran que la protección gonadal femenina es completamente ineficaz. La colocación de todo tipo de material de plomo suele resultar absurda. Hay razones que justifican omitir la protección gonadal en las radiografías pélvicas en niñas, como traumatismos, incontinencia, dolor abdominal, etc. 



	Cuando se hagan estudios radiológicos que impliquen absorción de dosis elevadas en los ojos -como la tomografía convencional del peñasco-, éstos deben protegerse, si la colaboración del paciente lo permite. La dosis absorbida en los ojos puede reducirse en un 50-70 %. En cualquier radiografía del cráneo, la realización de una proyección PA en lugar de AP puede reducir la dosis absorbida en los ojos en un 95 %. Por ello, se preferirá la proyección PA tan pronto como la edad y la cooperación del paciente permitan la posición erguida o en decúbito prono. 



	Como el tejido mamario en desarrollo es especialmente sensible a la radiación, debe limitarse su exposición. El método más eficaz consiste en utilizar una proyección PA en lugar de AP. Si bien eso se acepta generalmente bien en las radiografías de tórax, el mayor riesgo lo constituyen los estudios de columna, y en este caso las radiografías PA deben sustituir a las AP. 



	También debe recordarse que hay que proteger el tejido tiroideo siempre que sea posible, por ejemplo durante las exploraciones dentales y faciales. 



7. 	Factores de la exposición radiográfica



	Es preciso conocer y manejar correctamente los factores apropiados de la exposición radiográfica -tensión del tubo, valor nominal del foco, filtración, distancia foco-película, etc.-, pues inciden de forma considerable en la dosis recibida por el paciente y la calidad de la imagen. Asimismo, deben tomarse en consideración los parámetros permanentes del aparato, como la filtración total del tubo y las características de la rejilla. 



a)	Valor nominal del foco



	En pacientes pediátricos suele ser adecuado un valor nominal del foco comprendido entre 0,6 y 1,3. Cuando se disponga de tubos bifocales, se empleará un valor nominal de foco que permita la combinación más apropiada de tiempo de exposición y tensión radiográfica a la distancia foco-película escogida, valor que no siempre será el menor. 



b)	Filtración adicional



	La parte blanda del espectro de radiación absorbida completamente por el paciente es inútil para producir imágenes radiográficas y contribuye de forma innecesaria a la dosis recibida por el paciente. En parte se elimina por la filtración inherente al tubo, la carcasa del tubo, el colimador, etc., pero esto es insuficiente. La mayoría de los tubos presenta una filtración inherente mínima de 2,5 mm de Al. Una filtración adicional reducirá aún más la radiación improductiva y, por consiguiente, la dosis recibida por el paciente. 

	

	En el caso de los pacientes pediátricos, la dosis total de radiación debe mantenerse baja, en especial cuando se utilicen técnicas de intensificación de imágenes o sistemas hoja de refuerzo-película de gran sensibilidad. No todos los generadores permiten los tiempos de exposición tan cortos que exige la técnica de alta tensión radiográfica. Por consiguiente, a menudo se usa en los pacientes pediátricos una tensión radiográfica baja, lo que da lugar a dosis recibidas por el paciente comparativamente más elevadas. 



	Una filtración adicional adecuada permite utilizar una tensión radiográfica más elevada con los tiempos de exposición más cortos posible, supliendo así la limitada capacidad de estos equipos para las exposiciones cortas. Esto posibilita el uso de intensificadores de imágenes y de sistemas de hoja de refuerzo-película de gran sensibilidad. 



	Los materiales de filtro (molibdeno, holmio, erbio, gadolinio y otras tierras raras) con márgenes de absorción en longitudes de onda específicas no tienen ventajas comparados con los filtros sencillos y baratos de aluminio/cobre (o aluminio/hierro), que pueden hacerse fácilmente de forma artesanal. Todos los tubos utilizados para pacientes pediátricos en equipo estacionario o móvil o en radioscopia deben presentar la posibilidad de añadir una filtración adicional y de cambiarla fácilmente cuando se necesite. Por lo general, puede resultar apropiada una filtración adicional de hasta 1 mm de aluminio más 0,1 ó 0,2 mm de cobre. En las tensiones radiográficas estándar que se utilizan para el diagnóstico, cada 0,1 mm de cobre equivale a unos 3 mm de aluminio. 



c)	Rejilla antidifusora



	Muchas veces es innecesario emplear una rejilla u otras medidas antidifusoras en lactantes y niños muy pequeños. Los ejemplos de técnica radiográfica correcta especifican cuándo son superfluas las rejillas. Si no se usan, se evita una dosis excesiva al paciente. Cuando sean necesarias medidas antidifusoras, suele bastar una relación de rejilla de 8 y un número de bandas de 40/cm (rejilla móvil), incluso con tensiones radiográficas muy elevadas. Se utilizarán preferiblemente rejillas con materiales de baja atenuación como las fibras de carbono u otros materiales no metálicos. Las rejillas móviles pueden presentar problemas si se utilizan tiempos de exposición muy cortos (< 10 ms). En estos casos deben emplearse rejillas fijas con alta densidad de bandas (> 60/cm). Habrá que tener esto en cuenta a la hora de controlar la de calidad de las rejillas móviles en pacientes pediátricos. Reviste particular importancia la alineación exacta de la rejilla, el paciente y el haz de rayos X, así como una atención cuidadosa a la distancia correcta del foco a la rejilla. 



	Rara vez se necesitará una rejilla cuando se hagan estudios radioscópicos complementarios del tracto urinario. En estos grupos de edad deben utilizarse únicamente equipos de radioscopia que permitan quitar la rejilla rápida y fácilmente. No sólo en radioscopia es aconsejable que se empleen rejillas móviles sino que, idealmente, todos los equipos utilizados en pediatría deberían disponer de esta posibilidad. 



d)	Distancia foco-película (DFP)



	Por lo que respecta a este punto, no hay diferencias con los pacientes adultos. La DFP suele ser de unos 115 cm en tubos centrados con mesa de rejilla y 150 cm en chasis verticales. La rejilla debe ajustarse correctamente a la DFP. Cuando no se utilice rejilla y la chasis está colocada sobre la mesa, se escogerá una DFP de unos 100 cm (de manera que la distancia tubo-mesa sea la misma que con rejilla). Pueden utilizarse DFP superiores (indicadas entre paréntesis) por motivos especiales. 



	En todas las exploraciones radioscópicas, las distancias del paciente a la película y del paciente al intensificador de imágenes deben mantenerse tan cortas como sea posible para reducir la dosis recibida por el paciente. Esto es especialmente importante cuando se use el control automático de brillo. 



e)	Tensión radiográfica



	Como ya se ha mencionado, pese a las técnicas recomendadas con tensión elevada, se siguen empleando a menudo tensiones radiográficas bajas en pacientes pediátricos. Siempre que sea posible se evitará el uso de parámetros inferiores a las tensiones recogidas en las presentes directrices. 



	Debe recordarse que la tensión radiográfica efectiva depende del tipo y la edad del generador. Teniendo en cuenta los tiempos de exposición, realmente muy cortos, es deseable que en los pacientes pediátricos se utilice una forma de onda de radiación casi rectangular con mínima cantidad de ondulación. Los generadores de 1,2 y 6 pulsos no pueden proporcionar este tipo de radiación; se necesitan generadores de 12 pulsos o generadores de pulsos múltiples de alta frecuencia (denominados convertidores). Ello significa - aunque a menudo no se entiende así- que los pacientes más pequeños necesitan las máquinas más potentes. 



	Para el equipo móvil son preferibles los generadores convertidores. La desventaja de los generadores por descarga de condensador es la disminución de la tensión radiográfica durante el tiempo de exposición (para tiempos corrientes de exposición, aproximadamente 1 kV/mAs). Los generadores de 1 y 2 pulsos ya no deben usarse. Para un niño de 10 meses, una radiografía de tórax con idéntico oscurecimiento de la placa requiere una exposición aproximadamente 20 veces mayor y da lugar a una dosis superficial recibida 2,15 veces superior cuando se utiliza un generador de 1 pulso en lugar de un convertidor. 



	La tensión radiográfica preseleccionada y la efectiva pueden no ser idénticas. En las exposiciones muy cortas, incluso pequeñas diferencias pueden tener repercusión sobre la calidad de la imagen. Cuando los ajustes de exposiciones cortas sean inconstantes influirán de forma efectiva en el oscurecimiento de la placa y en la dosis recibida por el paciente. Los programas de control de la calidad deben ser meticulosos a este respecto cuando evalúen el equipo empleado en pacientes pediátricos. Los generadores que no cumplan los requisitos de una calibración adecuada y estable (dentro de un margen de tolerancia de alrededor del 10 %) no deben usarse en pacientes pediátricos y se sustituirán tan pronto como sea posible. 



	La radiación emitida por el tubo exige cierto tiempo para alcanzar su tensión de pico. Con las exposiciones largas utilizadas en los pacientes adultos, esta radiación prepico es insignificante. Dados los tiempos de exposición muy cortos que se emplean en radiología pediátrica, los tiempos de prepico deben ser tomados en consideración. Algunos generadores antiguos tienen fases de precontacto en las que puede emitirse radiación blanda; la filtración adicional elimina esta radiación, lo que constituye un motivo más para abogar por su uso. 



f)	Control automático de la exposición



	Los pacientes adultos varían de tamaño, pero la variación es mínima si se compara con la gama de tamaños en la edad pediátrica: desde prematuros, que pesan mucho menos de 1000 g, hasta adolescentes que pesan casi 70 kg. Quienes trabajen con pacientes pediátricos deben ser capaces de adaptarse a este abanico tan amplio. Cabría esperar que un dispositivo de control automático de la exposición (CAE) podría resultar útil; sin embargo, muchos de los sistemas de los que se dispone normalmente no son satisfactorios, ya que tienen cámaras de ionización relativamente grandes y fijas. Ni su tamaño ni su forma ni su posición son capaces de compensar las grandes variaciones de tamaño y proporción corporales en los pacientes pediátricos. Además de ello, las cámaras usuales de ionización de los CAE están construidas detrás de una rejilla. Por consiguiente, el uso del CAE puede ir asociado a la utilización de la rejilla cuando ésta no es amovible, aunque, como ya se ha mencionado anteriormente, suele ser innecesaria. 



	La adaptación óptima de la técnica radiográfica a las necesidades clínicas exige utilizar sistemas de hoja de refuerzo-película de diferentes sensibilidades y distintas dosis de desconexión en el receptor de imágenes. Las hojas de refuerzo y las cámaras de CAE dependen de la longitud de onda, sobre todo en las tensiones radiográficas bajas, pero estas dependencias no se corresponden una con otra. Los dispositivos de CAE alargan los tiempos mínimos de exposición. Todos estos factores han de tenerse en cuenta cuando se utilicen CAE en pacientes pediátricos. Son complicados de usar y dan lugar a muchos estudios poco satisfactorios. 



	Los CAE diseñados especialmente para pacientes pediátricos tienen un pequeño detector móvil para su uso tras un chasis sin plomo. Su posición puede seleccionarse respecto a la región de interés más importante. Esto debe hacerse con extremo cuidado ya que el mínimo movimiento del paciente puede ser desastroso. Las elevadas sensibilidades de las hojas de refuerzo modernas permiten una dosis muy pequeña en la parte frontal del chasis. Por consiguiente, el detector colocado detrás del chasis debe funcionar en la banda de una fracción de 1 ?Gy. Es casi imposible proporcionar constancia y reproducibilidad en esta banda. 



	Más seguros, fáciles de usar y menos caros son los gráficos de exposición correspondientes a la técnica radiográfica y al peso del paciente (denominado índice corporal) si se hacen radiografías de tronco, o la edad del paciente si se trata de las extremidades. En el futuro, pequeños y sencillos ordenadores podrán incorporar parámetros multifactoriales para este fin. Una unidad "inteligente" sería ideal para pacientes pediátricos. 



	El EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA indica cuándo puede usarse un CAE y qué cámara ha de seleccionarse. 



g)	Control automático del brillo



	Con el fin de evitar tasas de dosis excesivas, deberá desconectarse el control automático del brillo durante las exploraciones radioscópicas cuando haya zonas relativamente grandes de material de contraste positivo, por ejemplo, en una vejiga llena. 



h)	Tiempo de exposición



	En la toma de imágenes pediátricas los tiempos de exposición deben ser cortos, pues los pacientes jóvenes no colaboran y son difíciles de sujetar. Los tiempos cortos sólo se consiguen con generadores y tubos potentes, una rectificación óptima e interruptores cronométricos exactos. El equipo debe funcionar en el rango de tiempo más corto, con resultados constantes. En los generadores de la antigua generación no deben usarse ajustes de tiempo de exposición inferiores a 4 ms (aunque se desee): los tiempos de prepico (superiores a 2 ms) interfieren, en un grado relativamente superior, con exposiciones cortas preseleccionadas; por tanto, en el ejemplo de técnica radiográfica correcta se indican los tiempos de exposición de la última generación de generadores como los de doce pulsos o los generadores convertidores. 



	Cuando se utilizan estos tiempos de exposición extremadamente cortos, la longitud del cable entre el transformador y el tubo es importante, ya que el cable funciona como un condensador y, dependiendo de su longitud, puede producir una radiación significativa una vez que el generador ha sido desconectado. Esta radiación postpico puede durar 2 ms o más. 



	Se pueden conseguir tiempos de exposición de alrededor de 1 ms reproducibles con exactitud con configuraciones rectangulares de tasas de dosis y de longitud de onda de la radiación (prácticamente sin radiación previa ni posterior) si se utilizan tubos controlados por rejilla. 



	Todos estos son problemas que surgen de la utilización de límites inferiores de tiempos de exposición. No obstante, en la mayor parte de los equipos que se emplean en pacientes pediátricos lo difícil es obtener tiempos de exposición cortos óptimos. Salvo que pueda adaptarse el equipo disponible de manera que pueda utilizarse en la banda recomendada de tiempos de exposición, no debe usarse el equipo en pacientes pediátricos. 





8. 	Sistema de hoja de refuerzo-película



	Entre los parámetros técnicos, la mayor repercusión en la reducción de dosis corresponde a la selección de sistemas de hoja de refuerzo-película de sensibilidad más elevada. Además, permite tiempos de exposición más cortos, que van a reducir al mínimo la falta de nitidez por movimiento, que constituye la causa más importante de que las imágenes pediátricas resulten borrosas. La menor resolución de las hojas de refuerzo de elevada sensibilidad es comparativamente insignificante en la mayor parte de las indicaciones clínicas. En algunos casos especiales (por ejemplo, detalles óseos) es preferible emplear sensibilidades de 200-400. Si se dispone de dos juegos diferentes de chasis (uno, para indicaciones especiales, con hojas de refuerzo de sensibilidad inferior y resolución superior, y otro para uso general), deberán señalarse claramente. 



	En las normas ISO y DIN se describe la relación entre la sensibilidad del sistema de hoja de refuerzo-película, la dosis en el receptor de imagen (?Gy) y el límite inferior de resolución visual [véase ISO 9236 - 1; DIN 6867 - sección 1,1995; véase también (18)]. 



	Cabe señalar que los sistemas similares de hoja de refuerzo-película varían según los fabricantes y que los valores intermedios de las clases de sensibilidad son frecuentes. Por consiguiente, las clases de sensibilidad nominal recogidas en el presente documento sólo constituyen una orientación aproximada. 



	Es sabido que la sensibilidad puede variar con los cambios en la energía del haz de rayos X -sobre todo por debajo de los 70 kV- en los distintos sistemas de hoja de refuerzo-película (Informe 18 del BIR (12)). Debe instarse a los usuarios a que midan las sensibilidades reales de los sistemas de hoja de refuerzo-película en condiciones normales similares a las que se utilizan en la práctica, para ver cuánto se acercan a los valores declarados por los fabricantes. Las clases de sensibilidad de 200 o más requieren por lo general el empleo de pantallas de intensificación de tierras raras o similares. Los usuarios deben también medir la resolución de dichos sistemas, ya que varía dentro de una misma clase de sensibilidad. 



9. 	Oscurecimiento de la radiografía



	El oscurecimiento de la radiografía (densidad óptica) tiene gran importancia en la calidad de la imagen. En una misma proyección radiográfica depende de la calidad y la dosis de radiación, el tamaño del paciente, la técnica radiográfica, la sensibilidad del receptor de imagen y el revelado de la película. El oscurecimiento determina las densidades ópticas de la placa. La densidad óptica media (D) de una radiografía clínica oscila, en condiciones normales, entre 1,0 y 1,4. La densidad de fondo y la del soporte no han de superar el valor de 0,25. La densidad óptica de las zonas de la placa importantes para el diagnóstico debe variar entre 0,5 y 2,2. 



	Si bien la densidad total superior a la del soporte y la de fondo puede medirse con facilidad -lo cual debería hacerse habitualmente-, la medición objetiva de la densidad óptica media de la placa de un paciente resulta costosa y no puede realizarse en la práctica diaria. Incluso en los programas de control externo de la calidad los evaluadores suelen fundar su juicio en una impresión subjetiva general más que en mediciones. Para llevar a cabo una evaluación más precisa, sería conveniente definir uno o varios puntos críticos de las proyecciones radiográficas particulares donde podría medirse la densidad óptica de una característica anatómica específica y su contraste respecto a la imagen circundante. 



	El oscurecimiento de la placa es una cuestión de preferencia personal del radiólogo. El hecho de que una placa sea oscura puede estar relacionado con una dosis recibida por el paciente relativamente alta; de ahí que la preferencia por una placa oscura deba responder a argumentos racionales. Las placas que se consideren demasiado oscuras deben examinarse con una luz potente antes de decidir si se repite la toma. 



10. 	Exposiciones radiográficas por examen



	El número de exposiciones radiográficas en un mismo examen deberá reducirse a un mínimo que permita obtener la información diagnóstica necesaria. 



11. 	Revelado de la placa radiográfica



	El revelado óptimo de la placa radiográfica afecta de manera importante a la calidad de la imagen radiográfica para el diagnóstico y a la irradiación que recibe el paciente. Las reveladoras deberán mantenerse en condiciones óptimas de funcionamiento tal y como se determine mediante procedimientos de control de calidad regulares y frecuentes (es decir, diarios). La obtención de imágenes de características constantes no significa necesariamente que las características sean óptimas, puesto que puede ocurrir por ejemplo que la temperatura fijada del revelador sea demasiado baja. 



12. 	Condiciones de visualización



	La adecuada evaluación de la calidad de la imagen y la elaboración de informes exactos sobre la información diagnóstica de las radiografías pueden llevarse mejor a cabo si las condiciones de visualización cumplen los siguientes requisitos: 



	a) 	La intensidad de luz incidente en el ojo para observar las radiografías ha de ser de unas 100 cd/m2. Para conseguirlo, el brillo del negatoscopio debe estar comprendido entre 2000 y 4000 cd/m2 cuando la densidad de la película varíe de 0,5 a 2,2. 



	b) 	El color de la iluminación deberá ser blanco o azul y ser del mismo tipo en toda una serie de negatoscopios. 



	c) 	Deberá disponerse de medios para ajustar el área iluminada a la de la radiografía a fin de evitar los deslumbramientos. 



	d) 	Deberá disponerse de medios para ampliar los detalles de la imagen radiográfica. La ampliación deberá ser del orden de 2 a 4 veces y el sistema podrá identificar pequeños detalles de la imagen de hasta 0,1 mm. 



	e)	Deberá disponerse de un foco adicional con diafragma de iris y con un brillo de al menos 10000 cd/m2 a fin de observar zonas especialmente oscuras en las imágenes radiográficas. 



	f) 	Es esencial que sea bajo el nivel de luz ambiental de la sala donde se observen las imágenes. 



13. 	Rechazo de placas



	Deberán recogerse las placas rechazadas, estudiarse los motivos del rechazo y tomarse medidas correctoras. 





DIRECTRICES DE APLICACIÓN



Se presentan criterios de calidad para varias proyecciones radiográficas seleccionadas que se utilizan durante los exámenes habituales con rayos X. Son de aplicación en los pacientes pediátricos con los síntomas corrientes para el tipo de examen que se esté ponderando. Los radiólogos, los técnicos de radiodiagnóstico y los físicos médicos deberán aplicar estos criterios para controlar el funcionamiento habitual de todo el proceso de obtención de imágenes. 



Sin embargo, este tipo de criterios de calidad no puede aplicarse a todos los casos. En algunas indicaciones clínicas puede resultar aceptable una calidad inferior de la imagen, pero lo ideal sería que ello supusiera siempre que el paciente recibe una dosis más baja de radiaciones. 



No podrán rechazarse en ningún caso las imágenes que satisfagan todas las exigencias clínicas aunque no cumplan todos los criterios relativos a la imagen. 

	





Por consiguiente, la decisión de repetir una exposición sólo debe tomarla un médico responsable del procedimiento de toma de imágenes después de haber estudiado la radiografía de forma crítica y, si es necesario, consultado al colega que le ha remitido el paciente. Se guardarán todas las radiografías rechazadas de forma que puedan usarse para planificar las mejoras adecuadas. 



Para cada proyección radiográfica seleccionada, los criterios de calidad se dividen en tres apartados: 



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



	Criterios relativos a la imagen



	Son criterios que en la mayoría de los casos identifican estructuras anatómicas importantes que deberían ser visibles en las radiografías a fin de poder realizar diagnósticos precisos. Algunos de ellos dependen fundamentalmente de la correcta posición y la cooperación del paciente, mientras que otros guardan relación con el funcionamiento técnico del sistema de producción de imágenes. Con las definiciones que aparecen en las páginas siguientes se proporciona una guía cualitativa para determinar el grado necesario de visibilidad de esas estructuras esenciales. Estos criterios pueden servir a los radiólogos al realizar informes de las radiografías para efectuar una evaluación visual personal de la calidad de la imagen (véase el Capítulo 3: Cumplimiento de los criterios de calidad y directrices para la supervisión). 



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS DE RADIACIÓN RECIBIDA POR EL PACIENTE



	En las presentes directrices se indican los valores de referencia, cuando existen, para la dosis superficial (DS) aplicable a un niño de cinco años, de tamaño medio, en los exámenes más frecuentes. Los datos relativos a las dosis recogidos en los estudios pusieron de manifiesto que, dada la similitud entre las dosis superficiales en lactantes, niños de 5 años y niños de 10, los valores derivados de las dosis en un niño de 5 años pueden emplearse provisionalmente como valores de referencia para todos los grupos de edad hasta que se disponga de valores más representativos. En el Capítulo 2 (Resumen de la evaluación de los estudios europeos sobre los criterios de calidad) figura una descripción más detallada de la obtención de los valores de las dosis de referencia. 



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



	En este apartado aparece un conjunto de parámetros de técnica radiográfica con los que se han obtenido buenas imágenes que pueden cumplir todos los criterios de calidad anteriormente mencionados. También se da información sobre una combinación adecuada de accesorios, condiciones geométricas y factores de carga utilizando la tecnología actual de iconografía radiológica. Si los radiólogos y los técnicos de radiodiagnóstico comprueban que no se cumplen los requisitos para el diagnóstico o los criterios relativos a la dosis de radiación recibida por el paciente, el ejemplo de técnica radiográfica correcta podrá utilizarse como guía para mejorar sus técnicas. También podrían emplearse equipos que se ajustasen en la mayor medida posible a los requisitos esenciales del equipo radiográfico en radiología pediátrica. El Capítulo 3 recoge las directrices relativas a dichos requisitos. 



DEFINICIONES DE LOS TÉRMINOS EMPLEADOS EN LAS PÁGINAS SIGUIENTES



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



	Criterios relativos a la imagen



	Se refieren a rasgos característicos de las estructuras anatómicas reproducidas con un grado de visibilidad específico. En estos momentos no existen definiciones aceptadas internacionalmente. A los efectos del presente documento, el grado de visibilidad se define de la siguiente manera: 



	Visualización: 

	Pueden detectarse rasgos característicos aunque los detalles no estén reproducidos totalmente; los rasgos sólo son visibles. 



	Reproducción: 

	Son visibles los detalles de las estructuras anatómicas, pero no están definidos necesariamente de forma clara; aparecen los detalles. 



	Reproducción visualmente nítida: 

	Los detalles anatómicos están definidos claramente; los detalles son claros. 





2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS DE RADIACIÓN RECIBIDA POR EL PACIENTE



	El valor de referencia de la dosis superficial recibida por un paciente se expresa como dosis absorbida en el aire (µGy) en el punto de intersección del eje central del haz de rayos X con la superficie de un paciente pediátrico, incluyendo la radiación de retrodispersión. Véase el Anexo I para mayor información. 



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente - Bipedestación, decúbito supino, prono o lateral



3.1. 	Portachasis y sistema antidifusor � Equipo que sostiene el chasis de película�hoja de refuerzo y la rejilla antidifusora. 



3.2. 	Valor nominal del foco � El que indique el fabricante. 



3.3. 	Filtración total � Equivalencia en aluminio en mm de la filtración inherente y añadida. 



3.4. 	Rejilla antidifusora � Se describe por la relación de rejilla (r) y el número de bandas absorbentes por cm con una rejilla móvil. 



3.5. 	Sistema hoja de refuerzo-película � La sensibilidad del sistema hoja de refuerzo-película se define en términos velocidad (véase IS0 9236-1, DIN 6867 Sección 1 (1995)). La sensibilidad del sistema hoja de refuerzo-película es uno de los factores más importantes que afectan a la dosis de radiación que recibe el paciente. Por comodidad, en las presentes directrices se indican únicamente clases de sensibilidad amplias (clases de sensibilidad nominal). 



3.6. 	DFP - Distancia foco�película (cm) - Si se utiliza una rejilla focalizada la distancia foco�película deberá encontrarse dentro de la gama indicada por los fabricantes. 



3.7. 	Tensión radiográfica � Se expresa como la tensión de pico (kV) aplicada al tubo de rayos X, preferiblemente con un generador de 12 pulsos o uno de pulsos múltiples de alta frecuencia (convertidor). 



3.8. 	Control automático de la exposición � La elección recomendada de la cámara de medición en el equipo de control automático de la exposición. 



3.9. 	Tiempo de exposición � Tiempo indicado para la duración de la exposición (ms). 



3.10. 	Protección - Dispositivos de protección complementarios del equipo habitual para reducir aún más la exposición de los tejidos y órganos sensibles. 



Los valores entre paréntesis indican alternativas menos aconsejables, pero aceptables en situaciones e indicaciones especiales
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�	RELACIÓN DE CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS IMÁGENES 

	DE RADIODIAGNÓSTICO EN PEDIATRÍA



	TÓRAX

	

	PROYECCIÓN PA/AP

	 (después del período neonatal)



	La proyección PA se realizará en pacientes que colaboran

	La proyección AP se realizará en pacientes que no colaboran



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Realización en inspiración máxima, salvo si se sospecha aspiración de cuerpo extraño

1.2	Reproducción del tórax sin rotación ni inclinación

1.3	La reproducción del tórax debe extenderse desde justo encima de los ápices pulmonares hasta D12/L1

1.4	Reproducción del patrón vascular en los 2/3 internos de los pulmones

1.5	Reproducción de la tráquea y los bronquios proximales

1.6	Reproducción visualmente nítida del diafragma y los ángulos costodiafragmáticos

1.7	Reproducción de las estructuras vertebrales y paravertebrales y visualización del pulmón retrocardiaco y del mediastino



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 100 ((Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			bipedestación, también es posible en supino

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa o equipo vertical, dependiendo de la edad

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm: sólo en indicaciones especiales y en adolescentes

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100 � 150 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			60-80 kV (100-150 kV con rejilla en niños mayores)

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada � lateral; es preferible no usarlo en lactantes ni en niños de corta edad

3.9	Tiempo de exposición: 			< 10 ms

3.10	Protección: 					protección del abdomen con plomo/caucho en la proximidad inmediata del borde del haz



OBSERVACIONES	En determinados casos deberá incluirse la tráquea cervical (aspiración de cuerpo extraño, posición del tubo, etc.)



�	TÓRAX





	PROYECCIÓN LATERAL

	 (después del período neonatal)



	Esta proyección no debe hacerse habitualmente, sino sólo

	cuando esté indicado tras evaluar la radiografía PA/AP



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



	Criterios relativos a la imagen



1.1	Realización en inspiración máxima

1.2	Verdadera proyección lateral

1.3	Visualización de la tráquea desde los ápices pulmonares hasta los bronquios principales inclusive

1.4	Reproducción visualmente nítida de la totalidad de ambas cúpulas diafragmáticas

1.5	Reproducción de los vasos hiliares

1.6	Reproducción del esternón y la columna dorsal



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE



Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 200 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			bipedestación, también es posible en supino

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa o equipo vertical, dependiendo de la edad

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm: sólo en indicaciones especiales y en adolescentes

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100 � 150 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			60-80 kV (100-150 kV con rejilla en niños mayores)

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada � lateral; es preferible no usarlo en lactantes ni en niños de corta edad

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					protección del abdomen con plomo/caucho en la proximidad inmediata del borde del haz





OBSERVACIONES	En determinados casos deberá incluirse la tráquea cervical (aspiración de cuerpo extraño, posición del tubo, etc.)







�	TÓRAX

	

	PROYECCIÓN AP

	 (neonatos)





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Realización en inspiración máxima

1.2	Reproducción del tórax sin rotación ni inclinación

1.3	La reproducción del tórax debe extenderse desde la tráquea cervical hasta D12/L1 (en casos especiales puede incluirse parte del abdomen)

1.4	Reproducción del patrón vascular en la mitad interna de los pulmones

1.5	Reproducción visualmente nítida de la tráquea y los bronquios proximales

1.6	Reproducción visualmente nítida del diafragma y los ángulos costodiafragmáticos

1.7	Reproducción de las estructuras vertebrales y paravertebrales y visualización del pulmón retrocardiaco y del mediastino



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un neonato: 80 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, dependiendo del estado clínico

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				no

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 200-400

3.6	Distancia foco�película: 			80-100 (150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			60-65 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	no

3.9	Tiempo de exposición: 			< 4 ms

3.10	Protección: 					protección del abdomen con plomo/caucho en la proximidad inmediata del borde del haz; si no puede colocarse directamente, se emplearán protectores de sombra en la cara superior de la incubadora









	CRÁNEO

	

	PROYECCIÓN PA/AP





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción simétrica del cráneo y en particular de los peñascos y de los huesos craneales y orbitarios

1.2	Proyección de los márgenes superiores de los peñascos temporales en la mitad inferior de las órbitas, en la proyección AP

1.3	Reproducción de los senos paranasales y estructura de los huesos temporales de acuerdo con la edad

1.4	Reproducción visualmente nítida de las tablas interna y externa de toda la bóveda craneana de acuerdo con la edad

1.5	Visualización de las suturas sagital y lambdoidea



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 1500 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina, también es posible en bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla, unidad especial para cráneo o equipo vertical con rejilla estacionaria o móvil

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm: sólo en indicaciones especiales y en adolescentes

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800 (200)

3.6	Distancia foco�película: 			115 (100-150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-85 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central

3.9	Tiempo de exposición: 			< 50 ms

3.10	Protección: 					protección del cuerpo con plomo/caucho en la proximidad inmediata del borde del haz







	CRÁNEO

	

	PROYECCIÓN LATERAL





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción visualmente nítida de las tablas interna y externa de toda la bóveda craneana y del suelo de la silla turca de acuerdo con la edad

1.2	Superposición de los techos orbitales y de la parte anterior de las alas mayores del esfenoides

1.3	Reproducción visualmente nítida de los surcos vasculares y de la estructura trabecular de acuerdo con la edad

1.4	Reproducción de las suturas y fontanelas de acuerdo con la edad



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 1000 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina, también es posible en bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla, unidad especial para cráneo o equipo vertical con rejilla estacionaria o móvil

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm: sólo en indicaciones especiales y en adolescentes

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800 (200)

3.6	Distancia foco�película: 			115 (100-150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-85 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					protección del cuerpo con plomo/caucho en la proximidad inmediata del borde del haz





�	PELVIS

	

	PROYECCIÓN AP

	 (lactantes)





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Sin inclinación: reproducción de los cartílagos trirradiados en la misma línea horizontal que el quinto segmento sacro o márgenes superiores de los centros de osificación isquiático y púbico superpuestos

1.2	Sin rotación: si se traza una línea vertical que pase por el eje del sacro debe pasar también por el centro de la sínfisis púbica o bien las palas ilíacas y los agujeros obturadores deben estar perfectamente simétricos

1.3	Reproducción de los cuellos femorales en una posición normal que no debe estar distorsionada por el escorzo ni por rotación externa (rótulas paralelas a la superficie de la mesa). Si se necesita un estudio funcional por inestabilidad, deben tomarse las imágenes en rotación interna completa y con una abducción de los muslos en 45º

1.4	Visualización de los planos de los tejidos blandos periarticulares



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por los lactantes: 200 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm: sólo en indicaciones especiales y en adolescentes

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			60-70 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	no

3.9	Tiempo de exposición: 			< 10 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones y protectores gonadales en pacientes femeninos, cuando el diagnóstico lo permita





	PELVIS

	

	PROYECCIÓN AP

	 (niños mayores)





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción simétrica de la pelvis

1.2	Visualización del sacro y de sus orificios intervertebrales, dependiendo del contenido del intestino (no se tendrá en cuenta si se utiliza una protección gonadal en las pacientes)

1.3	Reproducción de la parte inferior de las articulaciones sacroilíacas (no se tendrá en cuenta si se utiliza una protección gonadal en las pacientes)

1.4	Reproducción de los cuellos femorales que no deben estar distorsionados por escorzo ni rotación externa

1.5	Reproducción de la esponjosa y la cortical

1.6	Visualización de los trocánteres acorde con la edad

1.7	Visualización de los planos de los tejidos blandos periarticulares



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 900 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		rejilla

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			115 (100-150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			70-80 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central o ambas laterales

3.9	Tiempo de exposición: 			< 50 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones y protectores gonadales en pacientes femeninos, cuando el diagnóstico lo permita



�	COLUMNA TOTAL

	

	PROYECCIÓN PA/AP

	 (sólo con indicación clínica estricta)



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Debe incluir la base del cráneo y el coxis, así como las crestas ilíacas

1.2	Reproducción de los cuerpos y pedículos vertebrales

1.3	Visualización de las carillas articulares posteriores

1.4	Reproducción de las apófisis espinosas y transversas acorde con la edad



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina o bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla o equipo vertical con rejilla estacionaria o móvil, o equipo vertical con chasis o dispositivos especiales

3.2	Valor nominal del foco: 			 (1,3

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm o chasis especiales; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 600-800

3.6	Distancia foco�película: 			150-200 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-90 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	no

3.9	Tiempo de exposición: 			< 800 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones (veánse las observaciones)



OBSERVACIONES	Se recomienda la proyección PA para reducir la exposición a la radiación del tejido mamario radiosensible. Cuando sea posible, se usarán filtros de margen, preferibles a las hojas de refuerzo graduadas. Los estudios de seguimiento en pacientes escolióticos pueden limitarse muchas veces a una proyección que abarque desde C7 a las crestas ilíacas. 





	COLUMNA PARCIAL

	

	PROYECCIÓN PA/AP



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción de las superficies planas superior e inferior de los cuerpos vertebrales como una línea única en el centro del haz

1.2	Visualización de los espacios intervertebrales en el centro del haz

1.3	Reproducción visualmente nítida de los pedículos, dependiendo del segmento anatómico 

1.4	Visualización de las carillas articulares posteriores (en los estudios de la columna lumbar)

1.5	Reproducción de las apófisis espinosas y transversas acorde con la edad

1.6	Reproducción visualmente nítida de las estructuras corticales y trabeculares acorde con la edad

1.7	Reproducción de los tejidos blandos adyacentes



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina o bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla o equipo vertical con rejilla estacionaria o móvil, dependiendo de la edad

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm o chasis especiales; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			115 (100-150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			60-85 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central

3.9	Tiempo de exposición: 			< 50 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones



OBSERVACIONES	Se puede reducir la imagen superpuesta del gas intestinal en los estudios de la columna lumbar y del sacro mediante compresión del abdomen. También se reducirá así la borrosidad debida al movimiento y la exposición a las radiaciones. 







�	COLUMNA PARCIAL

	

	PROYECCIÓN LATERAL





1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción de las superficies planas superior e inferior de los cuerpos vertebrales como una línea única en el centro del haz

1.2	Superposición completa de los márgenes posteriores de los cuerpos vertebrales

1.3	Reproducción de los pedículos y de los orificios intervertebrales 

1.4	Visualización de las carillas articulares posteriores

1.5	Reproducción de las apófisis espinosas acorde con la edad

1.6	Reproducción visualmente nítida de las estructuras corticales y trabeculares acorde con la edad

1.7	Reproducción de los tejidos blandos adyacentes



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina o bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla o equipo vertical con rejilla estacionaria o móvil, dependiendo de la edad

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (?1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			115 (100-150) cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-90 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central

3.9	Tiempo de exposición: 			< 100 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones













	ABDOMEN

	

	PROYECCIÓN AP/PA CON HAZ VERTICAL/HORIZONTAL

	

1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción del abdomen, incluyendo el diafragma, las tuberosidades isquiáticas y las paredes abdominales laterales

1.2	Reproducción de las líneas grasas properitoneales acorde con la edad

1.3	Visualización de las siluetas renales acorde con la edad y con el contenido intestinal

1.4	Visualización de la línea del psoas acorde con la edad y con el contenido intestinal

1.5	Reproducción visualmente nítida de los huesos



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: 1000 ?Gy



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			supino, prono o decúbito 

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (<1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad; chasis de rejilla para las tomas en decúbito

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100-115 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-85 kV (100-120 kV en niños mayores)

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central o ambas laterales; preferiblemente ninguna en lactantes y niños de corta edad

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones. La protección con plomo/caucho del tórax en la proximidad inmediata del haz reducirá la exposición a la radiación del tejido mamario radiosensible y de la médula ósea del esternón y las costillas. 



OBSERVACIONES	Según la estatura del niño, no siempre es posible cumplir el criterio relativo a la imagen 1.1 en una sola radiografía. Se recomienda la proyección PA para las tomas en decúbito. 









�	TRACTO URINARIO

	

	PROYECCIÓN AP/PA 

	 (Sin medio de contraste o antes de la administración de éste)



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Reproducción de toda la zona del tracto urinario, desde el polo superior del riñón hasta la base de la vejiga y la uretra proximal

1.2	Visualización de las siluetas renales acorde con la edad y con el contenido intestinal

1.3	Visualización de la línea del psoas acorde con la edad y con el contenido intestinal

1.4	Reproducción visualmente nítida de los huesos



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina o prono

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (<1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100-115 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-85 kV (100-120 kV en niños mayores)

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central o ambas laterales

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones. La protección con plomo/caucho del tórax en la proximidad inmediata del haz reducirá la exposición a la radiación del tejido mamario radiosensible y de la médula ósea del esternón y las costillas. 



OBSERVACIONES	Se recomienda la preparación intestinal en pacientes mayores de un año. 

		Es fundamental desplazar el gas y las heces del intestino suprayacente si se desea una reproducción adecuada del tracto urinario. Puede lograrse mediante compresión de todo el abdomen y con proyecciones oblicuas o decúbito prono, así como mediante angulación del tubo, lo que hace innecesaria la tomografía. La compresión del abdomen reducirá también la borrosidad debida al movimiento y la exposición a las radiaciones. No se realizará la compresión si se sospecha la presencia de tumores, traumatismos u obstrucción aguda. 





�	TRACTO URINARIO

	

	PROYECCIÓN AP/PA 

	 (Después de la administración de medio de contraste)



Rara vez se administrará medio de contraste sin hacer una evaluación previa mediante ecografía. Los criterios relativos a la imagen se refieren a una secuencia de radiografías que vendrá determinada por un médico calificado con experiencia que restringirá el número de radiografías al mínimo necesario para resolver el problema clínico. No es preciso efectuar la tomografía convencional. 



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	Visualización de las siluetas renales por el aumento de densidad del parénquima (fase nefrográfica) en las primeras radiografías, que deben estar colimadas para recoger la totalidad de ambas zonas renales

1.2	Reproducción visualmente nítida de la pelvis y los cálices renales (fase pielográfica)

1.3	Reproducción de la unión pieloureteral

1.4	Visualización del trayecto normal del uréter

1.5	Reproducción de la totalidad de la vejiga y de la uretra proximal



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			posición supina o prono

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa, rejilla

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (<1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800

3.6	Distancia foco�película: 			100-115 cm

3.7	Tensión radiográfica: 			65-80 kV

3.8	Control automático de la exposición: 	cámara seleccionada - central o ambas laterales

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					se emplearán cápsulas gonadales en pacientes varones. La protección con plomo/caucho del tórax en la proximidad inmediata del haz reducirá la exposición a la radiación del tejido mamario radiosensible y de la médula ósea del esternón y las costillas. Para la radiografía tomada durante la fase nefrográfica se cubrirá la parte inferior del abdomen. 



OBSERVACIONES	Se recomienda la preparación intestinal en pacientes mayores de un año. 

		Es fundamental desplazar el gas y las heces del intestino suprayacente si se desea una reproducción adecuada del tracto urinario. Puede lograrse mediante compresión de todo el abdomen y con proyecciones oblicuas o en decúbito prono, así como mediante angulación del tubo, lo que hace innecesaria la tomografía. La compresión del abdomen reducirá también la borrosidad debida al movimiento y la exposición a las radiaciones. No se realizará la compresión si se sospecha la presencia de tumores, traumatismos u obstrucción aguda. 







�	TRACTO URINARIO

	

	CISTOURETROGRAFÍA MICCIONAL (CUM)

	

Se recomienda el control radioscópico. La radioscopia debe ser intermitente y breve utilizando campos pequeños. Se tomarán radiografías en la base de la vejiga al final de la fase de relleno, excepto en casos de defecto de llenado, en que se tomarán precozmente. 



1. 	REQUISITOS PARA EL DIAGNÓSTICO



Criterios relativos a la imagen



1.1	En las radiografías de cuello de la vejiga y uretra se recomienda la proyección lateral verdadera o muy oblicua

1.2	Si hay alteraciones del flujo u otra patología peneana, reproducción del cuello de la vejiga y de la uretra proximal, así como de la totalidad de la uretra masculina, en el momento central de la micción

1.3	Visualización de cualquier tipo de reflujo vesicoureteral, con gradación de éste

1.4	Visualización de cualquier tipo de reflujo intrarrenal

1.5	Reproducción del reflujo de la unión ureterovesical en proyecciones oblicuas adecuadas

1.6	Visualización del uréter para evaluar la función ureteral postmiccional

1.7	Reproducción de cualquier tipo de duplicación, en su totalidad



2. 	CRITERIOS RELATIVOS A LA DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE

	

Dosis superficial recibida por un paciente de 5 años, de tamaño medio: aún no se dispone de los valores



3. 	EJEMPLO DE TÉCNICA RADIOGRÁFICA CORRECTA



3.0	Posición del paciente: 			fase de llenado en posición supina, micción en posición supina, lateral o bipedestación

3.1	Portachasis y sistema antidifusor: 		mesa radioscópica basculante

3.2	Valor nominal del foco: 			0,6 (<1,3)

3.3	Filtración adicional: 				hasta 1 mm Al + 0,1-0,2 mm Cu (o equivalente)

3.4	Rejilla antidifusora: 				r = 8; 40/cm; ninguna en lactantes de menos de seis meses de edad

3.5	Sistema hoja de refuerzo-película: 		clase de sensibilidad nominal 400-800 o intensificador de imágenes

3.6	Distancia intensificador de imagen-objeto: 	tan corta como sea posible

3.7	Tensión radiográfica: 			65-90 kV (120 kV en niños mayores)

3.8	Control automático de la exposición: 	debe evitarse que la cámara de medición quede cubierta por la vejiga llena de medio de contraste

3.9	Tiempo de exposición: 			< 20 ms

3.10	Protección: 					cápsulas gonadales en pacientes varones. 



OBSERVACIONES	Perfusión lenta de medio de contraste diluido ((30 %) mediante equipo de goteo. 







�	Capítulo 1

	

	ANEXO I



DIRECTRICES SOBRE LA DOSIS DE RADIACIÓN RECIBIDA POR

EL PACIENTE





Objetivo



Los criterios relativos a la dosis de radiación recibida por el paciente recogidos en las presentes directrices para algunas de las proyecciones radiográficas más frecuentes están expresados en forma de valor de referencia para la dosis superficial recibida por un paciente de cinco años, de tamaño medio. Lo que se pretende es que este valor de referencia sirva para incrementar la protección del paciente contra las radiaciones poniendo de manifiesto las situaciones que con mayor urgencia han de estudiarse y, en su caso, rectificarse. Si se sobrepasa este valor de forma considerable deberán realizarse indagaciones inmediatamente para justificar este nivel relativamente alto de exposición del paciente y, si no puede justificarse, para reducirlo. 



El cumplimiento del valor de la dosis de referencia no implica una calidad excelente de la prestación. Debería intentarse siempre reducir las dosis por debajo del valor de referencia, con arreglo al principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable), pero teniendo debidamente en cuenta la posible pérdida de información clínica que entrañan las reducciones de las dosis. Este objetivo se ajusta a la recomendación formulada en el apartado 180 de la Publicación 60 de la CIPR (1), según la cual deben tenerse presentes las limitaciones de dosis y los niveles de examen en los procedimientos de diagnóstico ordinarios. 



Los valores de referencia se han determinado a partir de la distribución de las dosis en pacientes pediátricos observada en los estudios europeos sobre los criterios de calidad realizados durante los últimos seis años y descritos en el Capítulo 2. Se han establecido aproximadamente al nivel del percentil 75 de la distribución de dosis en pacientes de cinco años. En la Parte 2 del Capítulo 2 se exponen los motivos por los cuales se han elegido los pacientes de esa edad. Se optó por el valor del percentil 75 porque, si el 75% de los servicios de radiología puede funcionar satisfactoriamente con dosis inferiores a dicho nivel, el 25% restante debe darse cuenta de que trabaja en condiciones que distan de ser óptimas y decidirse a modificar sus técnicas o equipos de radiografía para llegar a dosis más próximas a las de la mayoría. Al mismo tiempo, el cumplimiento de los requisitos para el diagnóstico en cada proyección radiográfica garantiza que la eficacia diagnóstica no se ve afectada por dicha reducción de la dosis. 



Métodos de medición de dosis para comprobar el cumplimiento de los criterios



Para comprobar el cumplimiento de los criterios relativos a la dosis recibida por el paciente es preciso obtener una indicación fiable de la dosis superficial que recibiría un paciente de cinco años de tamaño medio utilizando las técnicas radiográficas y el equipo a los que se aplican los criterios de calidad. En los estudios de tórax la dosis superficial suele ser inferior a 100 ?Gy y se requieren dosímetros especialmente sensibles para realizar mediciones exactas. Pueden emplearse dosímetros de termoluminiscencia especiales o de cámaras de ionización. 



Los dosímetros de termoluminiscencia (DTL) ofrecen la ventaja de medir directamente la dosis superficial (incluida la radiación retrodispersada) si se colocan en la piel del paciente en un punto que coincida con el centro del haz incidente de rayos X. En el caso de los estudios de tórax concretamente es, probable que tengan que ser más sensibles que el material corriente de fluoruro o borato de litio. Los DTL CaF2: Dy resultaron eficaces en los estudios europeos sobre los criterios de calidad. Se consideró que la imprecisión en las mediciones, debida a la acusada dependencia que dicho material presenta de la energía, no era excesiva para el intervalo del espectro de rayos X empleado en radiología pediátrica, si los dosímetros estaban calibrados a un valor adecuado de energía en el centro del intervalo. 



Para obtener una indicación fiable de la dosis superficial en la práctica habitual con el equipo y las técnicas del estudio, se recomienda realizar mediciones en una muestra representativa de pacientes próximos al tamaño medio. Un grupo de unos diez pacientes, de edades comprendidas entre cuatro y seis años y de peso comprendido entre 15 y 25 kg resultaría apropiado. La media de estas mediciones de dosis puede tomarse como una estimación de la dosis recibida por un paciente de cinco años, de tamaño medio, para realizar comparaciones con el valor de la dosis de referencia de los criterios de calidad. 



La dosis superficial recibida en una muestra representativa de pacientes también puede estimarse conociendo los factores de exposición empleados (kV y mAs) y midiendo la emisión del tubo de rayos X en función de dichos factores. La emisión puede medirse con un dosímetro de cámara de ionización calibrado en términos de dosis absorbida en el aire o kerma en el aire. El dosímetro se pondrá en un soporte sin dispersión en el eje del haz de rayos X a una distancia conocida del foco del tubo. La medición de la dosis absorbida en el aire tendrá que pasarse a dosis en superficie de incidencia aplicando la ley del inverso del cuadrado de la distancia para obtener la dosis a la distancia del foco a la piel y multiplicando por un factor adecuado de retrodispersión. Los factores de retrodispersión dependen fundamentalmente del área del haz y del espectro de rayos X. Los factores de retrodispersión calculados según las técnicas Monte Carlo en un maniquí matemático que representa un paciente de cinco años de edad varían aproximadamente entre 1,2 y 1,4 en las proyecciones y las características de la radiación recogidas en las presentes directrices. Por consiguiente, en la mayoría de los casos puede utilizarse sin error apreciable un único valor medio de 1,3. 



Los medidores del producto dosis-área son cada vez más frecuentes y constituyen un medio práctico y preciso para controlar las dosis administradas a los pacientes en los estudios radiológicos en pediatría. Es posible que en el futuro las dosis de referencia en radiología pediátrica se expresen en forma de producto dosis-área, pero, hasta entonces, las mediciones realizadas con dichos instrumentos pueden convertirse en dosis superficiales para compararlas con las dosis de referencia actuales. El valor del producto dosis-área se dividirá por el área del haz de rayos X de entrada en el paciente y se multiplicará por el factor de retrodispersión. 



	Capítulo 2



RESUMEN DE LA EVALUACIÓN DE LOS ESTUDIOS EUROPEOS SOBRE LOS CRITERIOS DE CALIDAD DE LAS IMÁGENES DE RADIODIAGNÓSTICO EN PEDIATRÍA





Introducción



Los criterios de calidad de las imágenes en radiodiagnóstico presentados en el Capítulo 1 se han ido estableciendo durante un período de diez años aproximadamente, en el cual se han llevado a cabo diversos estudios locales, nacionales y europeos con el fin de determinar su pertinencia, aceptabilidad y facilidad de aplicación por parte del personal técnico y sanitario de los servicios de radiodiagnóstico [Fendel et al (1985), Fendel et al (1989), Schneider et al (1992), Schneider et al (1993) y Schneider et al (1995)]. En el presente capítulo se resumen los resultados de dichos estudios, que constituyen los antecedentes científicos adicionales del documento sobre los de criterios de calidad. 



Entre 1989 y 1991 se realizó en toda la Unión Europea un estudio de los exámenes radiológicos frecuentes en lactantes. Los grupos de edad y los exámenes radiológicos efectuados con equipos fijos fueron los siguientes: en niños de 10 meses de edad, proyección PA/AP de tórax, PA/AP de cráneo, lateral de columna y AP de abdomen en posición supina; en niños de 4 meses, proyección AP de pelvis en casos de sospecha de displasia en la cadera. Los criterios correspondientes establecidos para equipo móvil y niños de 10 meses y prematuros (1 kg de peso aproximadamente) se refieren al examen AP de tórax en posición supina. En el estudio intervinieron 89 de los 121 servicios de radiología de once Estados miembros de la Unión Europea a los que se había invitado a participar. En 1992 ese estudio preliminar se amplió a niños de 5 años y en él participaron 105 servicios de radiología de 16 países europeos. En 1994-1995 se llevó a cabo otro estudio relativo a niños de 10 años, en el que intervinieron 115 servicios radiológicos de 17 países europeos. 



Se emplearon DTL para medir las dosis superficiales y se recabaron los datos técnicos mediante cuestionarios (véase el Capítulo 3: Cumplimiento de los criterios de calidad y directrices para la supervisión). En todos los estudios unos grupos integrados por siete a nueve radiólogos evaluaron las radiografías originales sobre la base de los criterios de calidad recogidos en el proyecto de documento de trabajo (CCE 1992). 



El presente capítulo resume los resultados de los tres estudios y está dividido en tres partes: la Parte 1 se refiere a la técnica radiográfica, la Parte 2, a la dosis recibida por el paciente y la Parte 3, a la calidad de la imagen. 



Debe señalarse que las observaciones del presente capítulo están fundadas en los resultados obtenidos con la versión anterior de los criterios de calidad [CCE (1991)], que difiere en varios aspectos de la versión revisada que figura en el Capítulo 1 de estas directrices. La revisión se basa en los resultados de los estudios y las observaciones realizadas por personas y organismos profesionales competentes (véase el Capítulo 4: Relación de todas las personas y establecimientos que han contribuido a determinar, probar y evaluar los criterios de calidad del presente informe). 





Parte 1 - Técnica radiográfica



Se recogió la siguiente información relativa a la técnica radiográfica: 



·	tipo y marca del equipo radiográfico

·	filtración del tubo y valor nominal del foco

·	control manual o automático de la exposición

·	tiempo de exposición y corriente del tubo

·	rejilla, móvil o estacionaria

·	distancia foco-película (DFP)

·	fabricante o tipo de sistema de hoja de refuerzo-película

·	clase de sensibilidad del sistema de hoja de refuerzo-película

·	edad, peso y altura del paciente

·	tensión radiográfica

·	tamaño de la película



Resultados y observaciones



Consideraciones generales sobre los datos de los estudios



La figura 1 recoge el índice de respuesta de los servicios de radiología en relación con diversos parámetros técnicos empleados. En particular, los datos relativos a la filtración del tubo y el valor nominal del foco se proporcionaron en menos casos. Menos del 30 % de los servicios indicaron la filtración y, en el caso de los estudios de tórax en neonatos de 1 kg de peso y en el de los estudios realizados con equipo móvil, esta cifra no alcanzó el 20 %. Este hecho es sorprendente, pues tanto las normas europeas como las internacionales [CEI (1979)] exigen que esos dos datos figuren en la coraza del tubo de rayos X. Así pues, o bien los fabricantes no facilitan esa información como debieran o bien los usuarios del equipo no saben que pueden encontrarla fácilmente. Esta falta de información constituye una omisión importante, pues ambos parámetros influyen directamente en la dosis recibida por el paciente (filtración del tubo) y en la calidad de la imagen (valor nominal del foco). 



El índice de respuesta acerca de la clase de sensibilidad del sistema hoja de refuerzo-película también puso de manifiesto una falta general de conocimiento por parte del usuario. En particular, en el caso de los estudios de tórax en lactantes, realizados con equipo radiográfico móvil, sólo respondió el 36 % de los servicios e incluso en la proyección PA/AP de tórax, en la que el índice de respuesta fue el más alto, sólo alcanzó el 82 %. En el artículo 3 de la Directiva 84/466/EURATOM, por la que se establecen las medidas fundamentales relativas a la protección radiológica de las personas sometidas a exámenes y tratamientos médicos, se exige la realización del inventario del equipo médico radiológico y la vigilancia estricta de todas las instalaciones. Estas medidas deberían implicar el conocimiento de la existencia y del contenido de la información técnica relativa al equipo radiológico. 



Conforme a la información facilitada sobre el tipo de generadores de rayos X que se emplean en la actualidad, los más comunes (más del 50 % de los servicios que respondieron) son los de 12 pulsos. No obstante, cabe señalar que los generadores multipulso de alta frecuencia (convertidores) se emplean cada vez más (aproximadamente el 25 % de los servicios), hecho particularmente importante habida cuenta de los tiempos de exposición extremadamente cortos que suelen ser necesarios en los exámenes de radiología pediátrica. 



Técnica radiográfica empleada en exámenes específicos



En la figura 2 se presenta la distribución de los tipos de generador empleados en diversos exámenes específicos recogidos en los estudios de 1989/91 y 1994/95. Pese a que los tipos de generador más comúnmente empleados en el conjunto de exámenes fueron los de 12 pulsos y los multipulso, todavía se emplearon generadores de 1,2 y 6 pulsos. Asimismo, aunque aproximadamente el 50 % de las instalaciones eran del tipo de 12 pulsos, casi el 50 % de las instalaciones fijas tenían 10 años o más. Los equipos móviles de rayos X solían ser más recientes, especialmente los de las unidades de cuidados intensivos para neonatos. 



La figura 2 también recoge la distribución de los tipos de generadores de rayos X observada en el último estudio. Esta distribución indica que se ha producido una tendencia general hacia el uso de generadores más modernos en los exámenes pediátricos. 



En el cuadro 1 se muestran las tensiones empleadas en los diversos exámenes. La mayoría de las tensiones utilizadas con niños de 10 meses estaban por encima de los 60 kV en la mayor parte de los tipos de examen en instalaciones fijas excepto los de pelvis y los realizados con equipos móviles. 



En las figuras 3a y 3b se muestra el paso general a una tensión superior en los exámenes de tórax y pelvis en niños de 5 y 10 años. No obstante, en el caso de los exámenes de pelvis, casi el 40 % de los exámenes de niños de 5 años emplearon tensiones inferiores a 60 kV, tensión baja que se repite en el 17 % de los exámenes de este tipo realizados en niños de 10 años. 



La distribución de la clase de sensibilidad de la combinación hoja de refuerzo-película observada en el estudio 1989/91 indica que más del 50 % de los departamentos empleaban sensibilidades iguales o inferiores a 200 en todos los exámenes. Sorprendentemente los sistemas hoja de refuerzo-película de sensibilidad inferior a 100 continúan usándose aún y sólo en el 10 % de los casos se utilizan sistemas alta sensibilidad (>600). Los estudios posteriores arrojaron resultados similares. Conviene observar que los resultados de la clase de sensibilidad de los sistemas de hoja de refuerzo-película empleados no pueden interpretarse aisladamente de los resultados presentados en el cuadro 1 sobre tensiones al intentar estudiar la repercusión de la clase de sensibilidad en la dosis recibida por el paciente. La clase de sensibilidad de los sistemas hoja de refuerzo-película depende de la tensión, sobre todo cuando ésta es baja, como ocurre en los ejemplos recogidos en el cuadro 1. 



Del mismo modo, la alta proporción de tensiones bajas observada en los estudios pediátricos puede deberse a limitaciones en otros aspectos de las prestaciones de los equipos. Por ejemplo, si el generador de rayos X no puede reproducir los bajos valores de mA que suelen requerir los exámenes pediátricos, al utilizar sistemas mAs hoja de refuerzo-película de alta sensibilidad, el operario puede verse obligado a reducir la tensión, a fin de lograr una densidad de película aceptable. 



En el Documento de trabajo sobre criterios de calidad para los exámenes pediátricos con rayos X de 1992 se recomendaba el uso de filtración adicional de tubo. La figura 4 recoge la distribución de respuestas a la pregunta "¿Se ha utilizado filtración adicional?". Los resultados indican que en la mayoría de los casos no se utiliza filtración adicional. Sin embargo, también en esta ocasión la causa de que haya filtración adicional en los exámenes pediátricos puede haber surgido en el pasado debido a la necesidad de aumentar artificialmente los valores de mAs empleados, a fin de permitir su selección en el control del generador sin tener que de reducir la tensión. 



Conclusiones



Los resultados de los estudios europeos de los criterios de calidad de la CCE en pediatría pusieron de relieve una serie de importantes aspectos relativos a las prácticas radiográficas en Europa. 



1. 	El conocimiento por parte del personal de los servicios de radiología de la información relativa a aspectos técnicos de los equipos radiográficos como la filtración, el valor nominal de foco, etc. continuaba siendo insuficiente en muchos casos. Por ejemplo, el 50 % de los servicios no conocía la clase de sensibilidad de las combinaciones hoja de refuerzo-película empleada en los exámenes de abdomen. La disponibilidad y el conocimiento de esta información constituye una parte integrante del cumplimiento del artículo 3 de la Directiva 84/466/EURATOM. Los fabricantes y el personal de los servicios de radiología no deben ahorrar esfuerzos para garantizar que esta información forme parte de la base de datos técnicos de todos los servicios. Todas las directrices CEI de 1979 relativas a la indicación del valor nominal del foco y la filtración total del tubo en la coraza de éste deberán aplicarse en su totalidad. 



2. 	Una proporción extremadamente alta de servicios emplea tensiones inferiores a lo recomendado incluso en niños de 5 años. Es imprescindible que se utilicen tensiones apropiadas para aprovechar al máximo la sensibilidad de los sistemas más modernos hoja de refuerzo-película de tierras raras. 



3. 	El uso de generadores de rayos X que permiten aplicar valores bajos de mAs a menudo necesarios en los exámenes pediátricos es fundamental si se quiere eliminar la posible reducción de tensión, a fin de controlar la emisión de rayos X. 



4. 	Una proporción significativa de los exámenes (54 %) se realizó con sistemas hoja de refuerzo-película de sensibilidad nominal igual o inferior a 200. Dado que el principal intervalo recomendado es 400-800, deberá prestarse más atención a este hecho. 

�

Parte 2: Dosis recibida por el paciente



En esta sección se presentan los resultados de las mediciones de dosis superficial hallados en los tres estudios europeos. Estos resultados indican los factores que desempeñan un papel importante en la determinación de la dosis recibida por el paciente y ponen de relieve algunos de los problemas encontrados al tratar de establecer dosis de referencia válidas para los exámenes pediátricos con rayos X. 



Distribución de dosis individuales



En los tres estudios europeos se recopiló información y se midieron dosis sólo en un paciente de cada hospital por cada tipo de estudio de exámenes. En el cuadro 2 se presenta el número total de dosimetrías realizadas durante los tres estudios. En los cuadros 3a y 3b se ofrece un resumen de las mediciones de dosis superficial realizadas durante los estudios 1989/91 y 1992 por grupos de edad y exámenes. Estas medidas indican una gran variación en las dosis superficiales medidas y una relación mínimo-máximo de 1 a 40, que, en el caso de los exámenes de pelvis, alcanza 1 a 76. 



Las variaciones halladas en los estudios de 1992/95 son similares, aunque el tamaño de los pacientes (factor muy influyente en la dosis de radiación) estaba limitado por la edad y el peso a un intervalo muy restringido. Por ello, estas grandes variaciones en las dosis son preocupantes. 



Las distribuciones de las dosis superficiales mostradas en la figura 5 en los exámenes de tórax por grupos de edad están sesgadas hacia la dosis inferior. Sin embargo, la distribución de dosis en los exámenes de cráneo era mucho más amplia e irregular. 



En el cuadro 4 se muestra un resumen general de las mediciones de dosis superficial observadas en los tres estudios europeos. En el caso de los exámenes de tórax y de cráneo existe una notable similitud entre las medianas de los tres grupos de edad sin que exista una tendencia clara a aumentar con la edad. Este resultado puede no resultar tan sorprendente si se tiene en cuenta que el tórax está fundamentalmente compuesto por aire y el cráneo no cambia tanto de tamaño como el resto del cuerpo durante la infancia. En el cuadro 3b se muestra, en un formato similar a las de los lactantes, un resumen de las distribuciones de dosis observadas en niños de 5 años. La comparación de los resultados de los tres estudios recogidos en los cuadros 3a, 3b y 4 y en la figura 5 indica que las distribuciones de dosis para los tres grupos de edad son muy amplias y bastante similares en todos los exámenes. Muchos de los lactantes estudiados en el primer estudio estaban recibiendo dosis tan altas o más que los pacientes de 5 y 10 años de los otros dos estudios. No obstante, estas comparaciones se ven complicadas por el hecho de que entre estudio y estudio habían transcurrido varios años y éstos se realizaron con diferentes muestras de hospitales de toda Europa, que solían aplicar técnicas radiográficas muy diferentes, como se indica en la Parte 1 de este capítulo. 







Obtención de los valores de las dosis de referencia



La obtención de los valores de las dosis de referencia en pacientes pediátricos no resulta tan evidente como en el caso de los pacientes adultos. Es lógico que las dosis recibidas por los pacientes en el mismo tipo de examen varíen significativamente en toda la gama de edades pediátricas debido a la gran variación de tamaño y composición de los pacientes y los correspondientes requisitos relativos a la imagen. Sin embargo, es importante poner a punto un sistema para estimar o medir las dosis pediátricas y compararlas con algunos valores de dosis de referencia, de forma que el personal de los servicios radiológicos pueda establecer cuándo es más urgente realizar actividades de investigación y corrección. 



Debido a la similitud general observada entre las distribuciones de dosis superficial en los tres estudios con lactantes y niños de 5 y de 10 años, no ha resultado posible usar estos datos para obtener niveles específicos de dosis de referencia para cada grupo de edad. En cambio, como primer paso, se decidió emplear los valores del percentil 75 en niños de 5 años como criterio para la dosis de radiación recibida por el paciente, que se presenta en el Capítulo 1. Sin embargo, al presentar estos valores debe entenderse claramente que: 



. 	El personal que realiza exámenes pediátricos con rayos X no debe escatimar esfuerzos para asegurarse de que la dosis superficial en lactantes y niños menores de 5 años es inferior a estos valores. 



. 	La dosis superficial en niños mayores de 5 años no superará, si es posible, los valores indicados en este documento, teniendo en cuenta las variaciones de peso y espesor del paciente. 



. 	Se continuará trabajando para poner a punto un sistema racional y coherente para comparar las dosis superficiales aplicadas en exámenes pediátricos con rayos X de niños en diversas fases de crecimiento. 



Relación entre la dosis recibida por el paciente y la técnica radiográfica



Teniendo en cuenta la edad y el tamaño relativamente normales de los pacientes hallados en cada uno de los tres estudios, las variaciones observadas entre las técnicas radiográficas resultaron extremadamente grandes. El cuadro 5 recoge la frecuencia de servicios radiológicos que cumplían los criterios de la CCE relativos a la técnica radiográfica correcta para exámenes de tórax en neonatos. Es muy probable que uno de los puntos determinantes de las grandes variaciones observadas sea la escasísima observancia de factores técnicos específicos que pueden afectar directamente la dosis recibida por el paciente. 



Así, por ejemplo, la figura 6 muestra las dosis superficiales medias halladas con y sin rejilla en los tres grupos de edad cubiertos por los estudios. Es evidente que si puede realizarse un examen sin rejilla, puede evitarse una dosis alta. Las rejillas antidifusoras no suelen ser necesarias en los exámenes radiológicos de tórax en niños de menos de 8 años. Sin embargo, el 25 % de los servicios utilizan una rejilla para los exámenes de tórax de lactantes y casi el 50 % lo hacen, innecesariamente, con los niños de 5 años. 



Asimismo, en la figura 7 se muestra la distribución de dosis superficiales en los exámenes PA/AP de cráneo realizados en niños de 5 años cuando se utilizan sistemas hoja de refuerzo-película de distintas sensibilidades. Queda claramente demostrado que para los exámenes con una dosis superficial inferior a 700 ?Gy se usaban prácticamente sólo las clases de sensibilidad nominal superior a 400. Los exámenes con dosis superiores solían realizarse con una sensibilidad de 200 (algunos incluso menos). Dos servicios aplicaban dosis superficiales superiores pese a utilizar clases de sensibilidad nominal alta (>600). No obstante, esto puede deberse a que la sensibilidad disminuye con tensiones bajas y/o a que se utilicen tensiones bajas para compensar la incapacidad del generador de proporcionar un valor de mAs suficientemente bajo. 



Con el fin de estudiar la repercusión de la técnica radiográfica en la dosis recibida por el paciente, se investigó el número de factores técnicos radiográficos (tensión, filtración, sensibilidad, etc.) recomendados en el Documento sobre criterios de calidad que se respetaban y los valores de dosis superficial correspondientes. En el cuadro 6 se presentan los resultados relativos a los niños de 5 años en diversos exámenes y se demuestra claramente que cuantos más factores técnicos radiográficos recomendados se respetan menor es la dosis superficial media en todos los exámenes. Como se indica en la Parte 3 de este capítulo, las dosis inferiores no disminuyen la calidad de la imagen. 



Conclusiones



1. 	Los valores redondeados de las dosis del percentil 75 en niños de 5 años que figuran en el cuadro 3b deberán tomarse como dosis de referencia para los exámenes pediátricos. 



2. 	Deberá hacerse todo lo posible para reducir las dosis administradas a niños menores de 5 años por debajo de los valores presentados. 



3. 	La estricta observancia de todos los factores técnicos radiográficos recomendados puede conducir a una reducción significativa de las dosis. 



4. 	Los generadores de rayos X empleados en los exámenes pediátricos deberán permitir elegir los reducidos valores de mAs necesarios para poder aplicar las tensiones recomendadas. 



5. 	Los sistemas hoja de refuerzo-película con sensibilidad nominal superior a 400 deberán emplearse siempre con las tensiones apropiadas. 

�Parte 3: Calidad de la imagen



En cada estudio hubo un grupo de expertos en radiología pediátrica de cinco países de la UE dedicado a evaluar las radiografías (aproximadamente 350). En el primer estudio de 1989/91 intervinieron ocho radiólogos, en el segundo de 1992 fueron nueve y en el tercero de 1994/95, siete. En general, cada uno evaluó las radiografías originales dos veces, utilizando un proyecto de documento de trabajo en el estudio de 1989/91, y posteriormente la versión revisada del Documento de trabajo [CCE (1992)]. La puntuación de la calidad de cada imagen se definió como la puntuación media de todos los evaluadores en cada estudio. Los criterios de imagen se modificaron tras el primer estudio debido a que se observó que, en algunos casos, imágenes que eran claramente de baja calidad estaban recibiendo puntuaciones máximas de acuerdo con los criterios establecidos. Consecuentemente fue necesario añadir criterios más selectivos para garantizar que las imágenes de calidad inferior no pudieran recibir puntuaciones máximas. 



La concordancia entre evaluadores sobre el cumplimiento de los criterios relativos a la imagen en cada radiografía era generalmente alta (un 80 % aproximadamente). Es obvio que esto resulta importante, dado que los criterios con un alto grado de subjetividad recibirán puntuaciones muy divergentes de evaluadores distintos, algo que no resulta conveniente. En general, la firmeza y aplicabilidad general de los criterios de imagen resultaron extremadamente buenas. 



A fin de evaluar la posible relación entre la calidad de la imagen, la dosis recibida por el paciente y la técnica radiográfica, se estableció un conjunto básico de criterios técnicos radiográficos. Así, en el examen de cráneo, los criterios eran los siguientes: 



tamaño focal				: < 1,3 mm

filtración adicional			: < 4 mm de equivalente de Al

rejilla antidifusora			: sí

sistema hoja de refuerzo-película : clase de sensibilidad nominal >400

distancia foco-película		: > 100 cm

tensión radiográfica			: > 65 kV



En la figura 8 se muestran la dosis superficial media y las puntuaciones de la calidad de la imagen en función del número de factores técnicos radiográficos respetados en la proyección lateral de tórax en niños de 5 años. Resulta claro que, cuantos más factores técnicos se respetan, menor es la dosis media recibida sin menoscabo de la calidad de la imagen. Esta tendencia resultó muy significativa (p <0,001, basándose en la prueba de Kruskal-Wallis). 



En la proyección PA/AP de tórax en niños de 10 años se llegó a una conclusión similar (véase la figura 9), por lo que los servicios que respetan permanentemente una mayor proporción de los factores técnicos radiográficos recomendados para exámenes pediátricos con rayos X aplican como media una dosis superficial inferior y obtienen altos niveles de calidad de imagen. 
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Porcentaje de servicios de radiología





Abdomen Cráneo Tórax Columna Cadera Tórax 1 kg Tórax 10 meses



tensión		tipo de generador	edad del generador	móvil

tamaño del foco	filtración adicional



Figura 1	Índice de respuesta a las preguntas referentes a los parámetros técnicos en el primer estudio europeo de 1989
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Porcentaje de servicios de radiología



	1989/91 (lactantes)	1994/95 (niños de 10 años)





1 pulso	6 pulsos	12 pulsos	convertidor	otros



Figura 2	Distribución de los tipos de generadores obtenida en los estudios de 1989/91 y 1994/95
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Porcentaje de servicios de radiología



	niños de 5 años (n = 98)	niños de 10 años (n = 106)



				intervalo recomendado







	tensión



Figura 3a	Distribución de las tensiones empleadas en niños de 5 y 10 años: 

		proyección PA/AP de tórax; n = número de servicios de radiología



















Porcentaje de servicios de radiología



	niños de 5 años (n = 55)	niños de 10 años (n = 59)



					intervalo recomendado





	tensión



Figura 3b	Distribución de las tensiones empleadas en niños de 5 y 10 años: 

		proyección AP de pelvis; n = número de servicios de radiología





�[p. 52 del original]



	sí 41,3 %



	no 3,6 %



			sin respuesta 55,1 %





Figura 4	Índice de respuesta a la pregunta "¿Se aplica filtración adicional?"

		Todos los exámenes radiológicos de niños de 5 años
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	Dosis superficial (?Gy)





							niños de 10 meses

							niños de 5 años

							niños de 10 años





	0 %	10 %..... 				de los servicios de radiología





Figura 5	Distribución de la dosis superficial en la proyección PA/AP de tórax en niños de 10 meses, 5 años y 10 años
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	Dosis superficial (?Gy)



							rejilla

							 no

							 sí





	10 meses		5 años		10 años



Figura 6	Dosis superficial media, con y sin rejilla, en la proyección PA/AP de tórax en niños de 10 meses, 5 años y 10 años; n = número de servicios de radiología
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	Dosis superficial (?Gy)



							clase de sensibilidad





Figura 7	Distribución de la dosis superficial según la clase de sensibilidad nominal del sistema hoja de refuerzo-película en la proyección PA/AP de cráneo en niños de 5 años; n = número de servicios de radiología
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	Dosis superficial (?Gy)





								dosis

								calidad de la imagen





				Número total de criterios que se cumplen



Figura 8	Repercusión de la técnica radiográfica correcta sobre la dosis superficial y la calidad de la imagen: proyección lateral de tórax en niños de 5 años; n = número de servicios de radiología
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	Dosis superficial (?Gy)





								dosis

								calidad de la imagen





				Número total de criterios que se cumplen



Figura 9	Repercusión de la técnica radiográfica correcta sobre la dosis superficial y la calidad de la imagen: proyección PA/AP de tórax en niños de 10 años; n = número de servicios de radiología
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	Cuadro 1

Frecuencia de uso de las tensiones en diversos exámenes radiológicos en lactantes



		Tensión (kV)



Tórax PA/AP

Tórax AP (10 meses) móvil

Tórax AP (neonatos de 1000 g)

Cráneo PA/AP

Pelvis AP

Columna PA/AP

Abdomen AP/PA









�	Cuadro 2

Número de radiografías evaluadas en tres estudios dosimétricos de exámenes radiológicos frecuentes en pacientes pediátricos



					Lactantes	5 años	10 años	Total



Tórax PA/AP

Tórax AP (neonatos de 1000 g)

Tórax AP (10 meses) móvil

Tórax lateral

Cráneo PA/AP

Cráneo lateral

Pelvis AP

Columna total PA/AP

Columna dorsal PA/AP

Columna dorsal lateral

Columna lumbar PA/AP

Columna lumbar lateral

Abdomen AP/PA
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	Cuadro 3a

Dosis superficiales medidas en el estudio realizado por la CCE en 1989/91 sobre diversos exámenes radiológicos frecuentes en lactantes



	Dosis superficial (?Gy)



			mín. percentil mediana media percentil máx. relación

				 25				 75



Tórax PA/AP

Tórax AP

 (10 meses)

 móvil

Tórax AP

 (neonatos de

 1000 g)

Cráneo PA/AP

 (10 meses)

Pelvis AP

 (4 meses)

Columna lateral

 (10 meses)

Abdomen AP/PA

 (10 meses)









	Cuadro 3b

Dosis superficiales medidas en el estudio realizado por la CCE en 1992 sobre diversos exámenes radiológicos frecuentes en niños de 5 años



	Dosis superficial (?Gy)



			mín. percentil mediana media percentil máx. relación

				 25				 75



Tórax PA/AP

Tórax lateral

Tórax AP

 móvil

Cráneo PA/AP

Cráneo lateral

Pelvis AP

Abdomen AP/PA
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	Cuadro 4

Variaciones de la dosis superficial (?Gy) observadas en los tres estudios de la CCE en pediatría (1989/91,1992 y 1994/95): mediana, valores mínimo y máximo y relación correspondiente (mín: máx) en los exámenes radiológicos frecuentes en pacientes pediátricos



Tipo de examen radiológico		Lactantes	5 años	10 años



Tórax AP (neonatos de 1000 g)



Tórax PA/AP



Tórax AP (móvil)



Tórax lateral



Cráneo PA/AP



Cráneo lateral



Pelvis AP



Columna total PA/AP



Columna dorsal AP



Columna dorsal lateral



Columna lumbar AP



Columna lumbar lateral



Abdomen AP/PA
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	Cuadro 5

Porcentaje de hospitales infantiles de Alemania que cumplen los criterios comunitarios de técnica radiográfica correcta en los exámenes radiológicos de tórax de neonatos



Tiempo de exposición



Tensión



Filtración 



Distancia foco-película



Sensibilidad del sistema hoja de refuerzo-película
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	Cuadro 6



Porcentaje de hospitales infantiles de Alemania que cumplen los criterios comunitarios de técnica radiográfica correcta en los exámenes radiológicos de tórax de neonatos



	Cumplimiento de criterios del ejemplo de técnica radiográfica correcta



	 ninguno uno dos tres cuatro cinco seis



Tórax PA/AP

Tórax AP

 (móvil)

Tórax lateral

Cráneo PA/AP

Cráneo lateral

Pelvis AP

Abdomen AP/PA



Frecuencia con que se cumplen los criterios de la técnica radiográfica correcta en niños de 5 años (número de servicios de radiología [n] y valor medio correspondiente de la dosis superficial [?Gy]; sólo se toman en consideración los criterios que afectan directamente a la dosis)









�	Capítulo 3



	Cumplimiento de los criterios de calidad y directrices para la supervisión



Los criterios de calidad han sido establecidos de manera que puedan aplicarse fácilmente en la práctica en cualquier servicio de radiología con un equipo que idealmente debe cumplir los requerimientos básicos citados en la pág. 67 y con unos dispositivos de medición o estimación de la dosis que recibe el paciente. Los criterios tienen por objeto proporcionar unas normas de buenas prácticas, cuya aplicabilidad ha sido demostrada, para lograr una calidad de imagen satisfactoria, exponiendo al paciente a una dosis de radiación aceptablemente baja. 



No obstante, los criterios de calidad sólo resultarán verdaderamente útiles a los servicios de radiología si les permiten detectar rápidamente y rectificar las prestaciones de calidad insuficiente. La repercusión de la aplicación de los criterios de calidad en el grado de mejora de las prestaciones en un servicio de radiología determinado sólo puede evaluarse debidamente mediante un procedimiento correctamente estructurado de supervisión médica. 



Los elementos esenciales de dicho procedimiento pueden resumirse de la siguiente manera: 



	establecimiento de normas

	comprobación del cumplimiento

	rectificación de las prácticas incorrectas

	establecimiento de nuevas normas

	repetición. 



Los criterios de calidad proporcionan fundamentalmente las "normas" iniciales para supervisar la calidad de la imagen y la dosis recibida por el paciente: se trata de un caso particular de "supervisión médica". 



A continuación se detallan las fases del procedimiento de supervisión específico para este caso particular: 



1. 	Seleccionar un tipo de radiografía que se realice con frecuencia en pacientes de 4 a 6 años en la instalación de radiología que vaya a supervisarse. 



2. 	Tomar una muestra aleatoria de al menos 10 pacientes de 4 a 6 años (15-25 kg de peso). 



3. 	Tomar a cada paciente el tipo de radiografía seleccionado empleando las técnicas establecidas. 



4. 	Registrar todos los parámetros técnicos y los datos relativos al equipo en cada radiografía (para conocer los datos pertinentes que han de registrarse, véase el modelo de cuestionario recogido en el Anexo I del presente capítulo). 



5. 	Medir o estimar la dosis superficial en cada radiografía, conforme a los métodos descritos en el Anexo I del Capítulo 1. Comparar el valor medio de la muestra de al menos 10 pacientes de tamaño medio con la dosis de referencia correspondiente recogida en los criterios de calidad. 



6. 	Al menos dos observadores comprobarán por separado la conformidad de cada radiografía con los criterios relativos a la imagen. En el Anexo II del presente capítulo figura un formulario de evaluación de la calidad de la imagen similar a los que emplearon los radiólogos del grupo para valorar las radiografías en los estudios sobre los criterios de calidad. El formulario puede resultar útil para los observadores que participen en el proceso de supervisión y puede emplearse para cada tipo de radiografía respecto al cual se han establecido criterios de calidad en las presentes directrices. El formulario proporciona no sólo un sistema para valorar el cumplimiento de los criterios relativos a la imagen sino también una forma de valorar aspectos más generales de la placa, como el oscurecimiento, el tamaño del campo y la aceptabilidad para el diagnóstico. Pueden considerarse asimismo otros aspectos como el contraste y la nitidez. 



	Para facilitar la evaluación de estos puntos durante el proceso de supervisión y, de forma más general, en cualquier momento, los servicios de radiología deberían considerar la posibilidad de disponer de una serie de radiografías "idóneas" que reúnan dichos aspectos de manera óptima y con las que puedan compararse de forma visual y directa todas las demás placas. Indudablemente, es fundamental que la radiografía "idónea" pueda realizarse aplicando al paciente una dosis inferior al valor de referencia correspondiente. 



7. 	Identificar los casos que no se ajustan a la norma (criterios relativos a la calidad de la imagen o a la dosis). 



8. 	Estudiar la causa o causas de los casos recurrentes en que no se cumplen los criterios. El "Ejemplo de técnica radiográfica correcta" puede resultar útil para determinar los aspectos de la técnica o del equipo empleado que son responsables de dicha situación. 



9. 	Modificar la técnica o el equipo de manera que pueda subsanarse el incumplimiento de los criterios. 



10. 	Repetir las fases 2 a 7 después de un período corto durante el cual se hayan empleado la técnica o el equipo modificados. 



11. 	Repetir las fases 7 a 10 si no se observa ninguna mejora. 



12. 	Si se cumplen plenamente en este momento las normas iniciales (criterios), plantearse la mejora de las mismas, por ejemplo, estableciendo dosis de referencia inferiores conforme al principio ALARA. 



Para lograr una calidad de prestaciones en radiodiagnóstico más uniforme y difundida, sería oportuno ampliar el proceso de supervisión e incluir observadores independientes y ajenos al servicio de radiología supervisado, y aplicar progresivamente el procedimiento a grupos mayores que los servicios de radiología aislados. 



El hecho de que los equipos radiográficos no estén especialmente diseñados para emplearlos con niños pequeños suele limitar las posibilidades de perfeccionar las técnicas de radiología pediátrica. Puede elaborarse una lista de requisitos esenciales aplicables a los equipos radiográficos adaptados a la radiología pediátrica sobre la base de los debates del grupo de estudio europeo en el marco del contrato nº 91/ET005, DG XI�C�1/1992. 



Para mayor información, dicha lista figura a continuación. 







�Directrices relativas a los requisitos esenciales de los equipos radiográficos de radiología pediátrica para facilitar el cumplimiento de los criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico en pediatría





1. Generadores

Forma de onda: 			preferiblemente de 12 pulsos o convertidor multipulso de alta frecuencia

Potencia: 				> 30 kW (equipo generador fijo)

					> 10 kW (equipo móvil)

Tensión del tubo: 			45 a 120 kV (150 kV en determinadas condiciones e indicaciones) (constancia de la tensión del tubo (kV) < 5 %)

Posición mA: 				regulable; valor mAs tan bajo como sea posible < 0,5

Tiempo de exposición: 		tiempo nominal mínimo 1 ms; visualización por separado del tiempo de exposición (ms) y de los mAs



2. Tubo

Valor nominal del foco: 		< 1,3 (con arreglo a CEI 336,1993)

Radiación extrafocal: 		minimizarla empleando láminas de focalización de plomo



3. Filtración

Filtración inherente mínima: 	calidad del haz de la primera capa de semitransmisión igual a 2,7 mm de Al a 100 kV (con arreglo a EN 60601-1-3,1994)

 Filtración adicional: 			1 mm de Al y 0,1 mm de Cu o más (debe visualizarse la posición seleccionada)



4. Rejilla antidifusora

Requisitos generales			amovible (de forma manual o automática; visualizador)

					transmisión elevada del haz primario (cubierta y material intersticial de fibra de carbono o mejor)

					rejillas móviles con densidad de bandas > 36 líneas /cm y relación de rejilla 8; rejillas multilíneas con densidad de bandas > 60 líneas/cm (con arreglo a CEI 627,1978)



5. Control automático de la exposición

Requisitos generales: 		particularmente adaptable a los lactantes



6. Sistema hoja de refuerzo-película

Clase de sensibilidad nominal: 	400 - 800 (200 en condiciones especiales)



7. Medidores del producto dosis-área

Requisitos generales: 		medición y visualización del producto dosis-área, de la dosis y (opcionalmente) de las relaciones del producto dosis-área y de la dosis



8. Equipo auxiliar

Requisitos generales: 		superficie de la mesa de material de escasa atenuación

					superficie o silla de inmovilización

					dispositivos de inmovilización

					cintas compresivas

					protectores de contacto de plomo o máscaras de sombra para las niñas

					cápsulas gonadales de plomo para los niños

					filtros especiales con la forma del órgano y protectores de sombra

					protectores de contacto de caucho/plomo

					almohadillas con la forma del órgano



9. Intensificador de la imagen (25 cm de diámetro)

Límite de resolución: 		> 1,4 lp/mm

Otros requisitos: 			matriz 10242 de producción de imagen con foco digital

					adaptación del tamaño del campo al del sistema de intensificación



10. Tratamiento digital de la imagen (pantallas fosforadas de almacenamiento)

Requisitos generales: 		1576 x 1976 pixel con un chasis de 24 cm x 30 cm (> 3 lp/mm)

					1770 x 2370 pixel con un chasis de 18 cm x 24 cm (> 4 lp/mm)

					escala de grises para la lectura > 8 bit



11. Radioscopia

Índice de dosis de entrada

del intensificador: 			para el tamaño del campo de un intensificador de imagen estándar de 25 cm de diámetro

					radioscopia de dosis baja: 	lactantes 0,1 ?Gys-1

									niños 	 0,2 ?Gys-1

									máximo 0,6 ?Gys-1

					radioscopia para

					"control de alto grado": 	máximo 1,0 ?Gys-1

					 (no es necesaria si hay otras posibilidades)



Tensión del tubo: 			> 70 kV (con selector para poder realizar estudios en lactantes)

Valor nominal del foco: 		0,6 (con arreglo a CEI 336)

Otros requisitos: 			ajuste automático del brillo

					preferiblemente radioscopia pulsada

					mantenimiento de la última imagen

					radioscopia únicamente con una filtración adicional de 0,2 mm de Cu o más

					diafragma de profundidad y/o diafragma iris

					tamaño mínimo del campo en el sistema de registro de la imagen < 4 cm x 4 cm





�	BIBLIOTEGRAFÍA DEL CAPÍTULO 3



1. 	EN 60601-1-3,1994 = CEI 601-1-3,1994, Parte 1: Requisitos generales de seguridad. Sección 3. Norma colateral. Requisitos generales para la protección contra la radiación en equipos de diagnóstico de rayos X. 



2. 	CEI 627,1978; Características de las rejillas antidifusoras utilizadas en los equipos de rayos X. 



3. 	CEI 336,1993; Características de los focos de los tubos de rayos X equipados para diagnóstico médico. 
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	ANEXO I







	Modelo de cuestionario para registrar los datos relativos a los pacientes, 

	el equipo, la técnica radiográfica y las dosis







	Examen de tórax











Los cuestionarios referentes a los demás exámenes eran idénticos, salvo la casilla del título (ángulo superior izquierdo) y los diagramas de la colocación del DTL. Los diagramas correspondientes a los demás exámenes figuran en la hoja siguiente al cuestionario "Tórax PA/AP". 







�CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO DE LA VARIACIÓN DE LA DOSIS SUPERFICIAL EN RADIOLOGÍA PEDIÁTRICA



TÓRAX PA/AP					Dosímetro n?: 

Equipo fijo - niño de 10 años

							IMPORTANTE: Indíquese el n? del dosímetro empleado en este examen y rellénese la casilla de la izquierda

Diagnóstico clínico: 				 



Asunto clínico: 

							Nombre del centro de estudio: 





I. Datos del paciente



Fecha de exposición	Sexo	Fecha de nacimiento	Peso	Altura

 / / 	mujer	 / /

 D M A	hombre	 D M A	kg	cm

									colocación del DTL (siempre en el lado del paciente por donde entra el haz)



II. Datos del equipo



			Generador	Tipo de generador	Control automático	Dispositivo

						de la exposición		radiográfico



Fabricante			1 ó 2 pulsos	no			mesa

				6 pulsos					vertical

Modelo/tipo			12 pulsos		sí			cama

				convertidor multipulso	 delante del chasis	otros

Año de fabricación			descarga de condensador	 detrás del chasis	 especifíquese: 

				generador de corriente continua

Potencia			kW



Filtración: 	filtración inherente del tubo de rayos X empleado en este examen: 	... mm de equivalente de Al

		¿se ha empleado filtración adicional en esta exposición?

			no

			sí; especifíquese el material (Cu, Mo, Fe, etc.) y el espesor	... mm Al +... mm...  (p. e. 1 mm Al + 0,1 mm Cu)



III. Datos de la técnica radiográfica



kV	: 	mAs			: 		rejilla antidifusora: 	no	sí

mA	: 	valor nominal del foco	: 						rejilla fija

ms	: 	distancia foco-película		: 	cm				rejilla móvil

		producto dosis-área		: 	Rcm²/Gy cm²			chasis de rejilla



¿Se han tomado medidas de radioprotección? no	sí 

					protectores ováricos	cápsulas testiculares 	otros, especifíquese

					máscaras ováricas	protectores testiculares	   

�

			Película			Hoja de refuerzo		Material del frente del chasis



Fabricante								aluminio



Modelo/tipo								plástico



Emisión de luz		verde	azul		verde	azul		fibra de carbono



									kevlar



Clase de sensibilidad nominal del sistema hoja de refuerzo-película: densidad óptica de fondo (velo) de la película: 	 (p. ej., 0,20)

 (p. e. 100,200,400,600,800, etc.)

�

�ref PRIVADO  \* MERGEFORMAT �¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.�Diagramas de la colocación de los DTL en cada examen



instrucción general: 

	 (colocar siempre el DTL en el lado del paciente por el que entra el haz)

	�TÓRAX PA/AP

equipo fijo

niño de 10 años��TÓRAX AP

equipo móvil

niño de 10 años







�TÓRAX lateral

equipo fijo

niño de 10 años��CRÁNEO PA/AP

niño de 10 años







�CRÁNEO lateral

niño de 10 años

��PELVIS AP

niño de 10 años









�ABDOMEN PA/AP

niño de 10 años

��COLUMNA DORSAL PA/AP

niño de 10 años









posición del DTL = D6-D7�COLUMNA DORSAL lateral

niño de 10 años









posición del DTL = D6-D7��COLUMNA LUMBAR PA/AP

niño de 10 años









posición del DTL = L3�COLUMNA LUMBAR lateral

niño de 10 años
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	ANEXO II



	Formulario de evaluación de la calidad de la imagen



El presente Anexo incluye un formulario de evaluación de la calidad de la imagen similar a los que empleó el grupo de radiólogos para valorar las radiografías en los estudios sobre los criterios de calidad a que se refiere el Capítulo 2. Dichos estudios proporcionaron una rica experiencia y pusieron de manifiesto numerosos problemas que podrían haberse evitado a posteriori. A continuación se presentan algunos ejemplos que pueden ser de utilidad para los servicios que empleen este método de supervisión por primera vez. 



1. 	Los DTL no siempre se veían en las radiografías. Para confirmar que la colocación es correcta, conviene pedir al técnico de radiodiagnóstico que lo haya colocado que indique su posición en el diagrama del cuestionario. 



2. 	Todos los bordes del haz deben verse en la radiografía para poder comprobar que la colocación es correcta. En ocasiones los datos de identificación del paciente se habían perdido al cortar todo un borde de la radiografía junto con el borde correspondiente del haz. Los datos del paciente deben taparse en lugar de cortarse. 



3. 	Deberían proporcionarse etiquetas numeradas para indicar el orden en que se han tomado las radiografías (por ejemplo, en las series de PIV). 



4. 	Es útil disponer de una radiografía revelada, pero no expuesta, para evaluar el velo. 



5. 	La posición del paciente (supina, prono, bipedestación, etc.) no siempre se ve en la radiografía y debería indicarse en el cuestionario. 



6. 	Conviene indicar el nombre (y el número de teléfono o de fax) de la persona que ha tomado la radiografía y rellenado el cuestionario para poder contactarla si hay detalles que no están claros. 



7. 	Todos los negatoscopios empleados han de proceder del mismo fabricante, ser del mismo color y tener el mismo brillo. 



8. 	Cada observador (persona que interprete las radiografías) debe disponer de un negatoscopio propio y trabajar independientemente de los demás observadores. 



9. 	Debería adquirirse experiencia en la interpretación de radiografías y la cumplimentación de formularios de evaluación antes de empezar el estudio. Se ha comprobado que las apreciaciones cambiaban en las primeras fases de aprendizaje. 



En la página siguiente figura el formulario de evaluación de la proyección PA/AP de tórax. Los formularios correspondientes a los demás exámenes son similares; los criterios 1 a 7 del formulario de evaluación de la proyección PA/AP de tórax han de sustituirse por los respectivos criterios relativos a la imagen recogidos en el Capítulo 1. 



Tras el formulario de evaluación se presenta un ejemplo de ficha de síntesis enviada a los servicios de radiología en el estudio con niños de 5 años. 





�Evaluación de la calidad de la imagen	TÓRAX PA/AP



�	Radiografía nº��Evaluación de los criterios relativos a la imagen�������������

1. 	Realizada en inspiración máxima, excepto en caso de aspiración de cuerpos extraños�������������2. 	Reproducción del tórax

		a: sin rotación

		b: ni inclinación��������������������������3. 	Reproducción del tórax, desde justo encima de los ápices pulmonares hasta D12/L1. �������������4. 	Reproducción del patrón vascular en los 2/3 internos de los pulmones�������������5. 	Reproducción

		a: de la tráquea

		b: de los bronquios proximales��������������������������6	Reproducción visualmente nítida

		a: del diafragma 



		b: de los ángulos costodiafragmáticos��������������������������7	Reproducción

		a: de la columna

		b: de las estructuras paravertebrales

y visualización 	c: del pulmón retrocardiaco

		d: del mediastino����������������������������������������������������Total �������������Evaluación general��

Oscurecimiento adecuado de la radiografía*�������������Contraste*�������������Nitidez**�������������Dimensión adecuada del campo**�������������Debidamente centrada en la zona de interés**�������������Radiografía aceptable para el problema clínico de que se trata***�������������	Nombre del radiólogo y código del hospital



Puntuación

Criterios de imagen	1 = sí		: 	0 = no

*			+ = óptimo	: 	? = excesivo 		? = insuficiente

**			+ = óptima	: 	? = escaso		0 = inaceptable

***			1 = plenamente		2= aceptable únicamente	3 = inaceptable

			 aceptable	: 	en determinadas condiciones	 (justifíquese)





Encuesta europea sobre DTL III: "Grupo del lago Starnberg" de la ESPR



Hoja de resultados individual	Agosto de 1994



Los valores de las dosis y la puntuación de la calidad de las imágenes obtenidos en su servicio están representados en relación con la mediana de todos los demás valores medidos en el examen correspondiente (el método de clasificación estadística proporciona valores ligeramente inferiores a los valores finales de las puntuaciones extremas). 



Por ejemplo, una dosis en una proyección PA/AP de tórax muy próxima al 0% (64 ?Gy) significa que dicha dosis es igual o muy próxima a la mediana de todos los valores; una dosis igual o muy próxima al -50% (50%), corresponde al mínimo (máximo) o alcanza el percentil inferior (superior) de todas las mediciones de dosis. La representación de la calidad de la imagen puede interpretarse de forma semejante. Todos los valores se indican como desviaciones de la mediana; los valores óptimos se encuentran junto al borde izquierdo del gráfico (dosis mínima o máxima calidad de la imagen). En el cuadro de la derecha figuran la mediana, los valores mínimo y máximo y las puntuaciones de los distintos exámenes de su servicio. 





	Percentil individual



			dosis baja				dosis alta

			elevada calidad de imagen		escasa calidad de imagen



tórax PA/AP

tórax lateral

tórax AP, móvil

cráneo AP

cráneo lateral

pelvis

abdomen

serie PIV



				Calidad de la imagen	Dosis





La puntuación de la calidad de la imagen es un indicador aproximado de ésta, conforme a las definiciones recogidas en el documento sobre "Criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico en pediatría". Un grupo de nueve radiólogos pediátricos evaluaron cada radiografía con arreglo al cumplimiento de los criterios establecidos en el presente documento, y de otros tres criterios generales relativos a la imagen (oscurecimiento adecuado de la radiografía, tamaño del campo y aceptabilidad de la radiografía para el problema clínico de que se trate). Para realizar comparaciones y simplificar el análisis, la puntuación de las series de PIV es la media de todas las radiografías tomadas después de administrar el medio de contraste; la puntuación de la placa simple se incluye en el apartado "abdomen". Una puntuación (media de los nueve evaluadores) del 100% significa que se cumplían todos los criterios. Puede faltar parte - e incluso la totalidad - de los valores en el gráfico: o bien no se había efectuado el examen radiológico correspondiente o bien la medición de la dosis no pudo realizarse o fue confusa (en ocasiones el DTL se colocó en el lado del paciente por el que sale el haz, lo cual proporcionó dosis de salida bajas). Aun cuando la edad o el peso del paciente no correspondieran al intervalo exigido, se han recogido los valores de la dosis, las puntuaciones de la calidad de la imagen y los gráficos de los percentiles correspondientes (señalados en amarillo), que muestran los percentiles de su servicio para analizar los datos sin tener en cuenta la edad ni el peso. 



Tal como se señaló al principio del estudio, todas las estadísticas son anónimas y los resultados particulares sólo se facilitan al servicio correspondiente. 
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�	Capítulo 4



	Relación de todas las personas y establecimientos que han contribuido a determinar, 

	probar y evaluar los criterios de calidad recogidos en el presente informe



Las presentes Directrices europeas sobre criterios de calidad de las imágenes de radiodiagnóstico en pediatría son el fruto de la cooperación a escala europea de profesionales y organismos competentes en materia de radiodiagnóstico. 



La Comisión Europea (CCE) desea expresar su más sincero agradecimiento a todas las partes citadas a continuación por su esfuerzo y por el apoyo al desarrollo del concepto de los criterios de calidad: 



1. 	Grupos de estudio de la CE, integrados por consultores contratados y especialistas invitados: 



	C. Maccia		CAATS-INSERM - Bourg-la-Reine (F)

	BM. Moores		Integrated Radiological Services Ltd. - Liverpool (UK)

	R. Padovani 		Ospedale "Maria della Misericordia", USL nº 7 - Udine (I)

	W. Panzer		GSF, Forschungszentrum f. Umwelt & Gesundheit, Institut für Strah�len�schutz - Neuherberg (D)

	K. Schneider 	Dr. von Haunersches Kinderspital, Univ. Munich - Munich (D)

	H.-St. Stender	Isernhagen (D)

	F.-E. Stieve		Institut für Strahlenhygiene - Neuherberg (D)

	B. F. Wall		National Radiological Protection Board - Chilton (UK)



2. 	Especialistas en radiología pediátrica invitados a participar como peritos independientes en la evaluación de las radiografías recogidas en los estudios en pediatría realizados de 1989 a 1995: 



	R. J. Arthur		The General Infirmary at Leeds - Leeds (UK)	1989-1995

	G. Beluffi		IRCCS Policlinico S. Matteo - Pavia (I)		1989-1995

	C. Fauré		Boulogne, antiguo Hôpital d'Enfants 		1989-1990

				Armand Trousseau - París (F)

	H. Fendel		Dr. von Haunersches Kinderspital, 			1989-1990

				Univ. Munich - Munich (D)

	I. Gordon		Hospital for Sick Children - Londres (UK)		1993

	E. A. Horwitz	Kinderklinik, Univ. Würzburg

				 - Würzburg (D)				1993-1995

	P. P. G. Kramer	Het Wilhelmina Kinderziekenhuis - 

				Utrecht (NL)						1989-1995

	J. P. Montagne	Hôpital d'Enfants Armand Trousseau -		1990-1993

				París (F)

	N. Perlmutter	Univ. Enfants Reine Fabiola - 			1989-1995

				Bruselas (B)

	K. Schneider		Dr. von Haunersches Kinderspital, 			1989-1995 

				Univ. Munich - Munich (D)

	E. M. Sweet		Ayrshire, antiguo Royal Hospital		1989-1990

				for Sick Children - Glasgow (UK)

	P. S. Thomas		The Royal Hospital for Sick Children - 		1990-1995

				Belfast (UK)





3. 	Hospitales que han participado en los estudios: 



Austria

Gottfried v. Preyer'sches Kinderspital, Dr. Othmar Hochberger, Viena

Landeskrankenhaus Salzburg, Dr. Peter Weiss-Wichert, Salzburgo

Universitätsklinik für Radiologie, Dr. Richard Fotter, Graz

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Ingmar Gassner, Innsbruck

Universidad de Viena, Dr. Klara A. Wandl-Vergesslich, Viena

Kinderklinik Linz, Dr. Brigitte Povisil, Linz



Bélgica

Akademisch Ziekenhuis Vrije Univ., Dr. Marc Delree, Bruselas

Algemeen Kinderziekenhuis, Dr. Willy van Herreweghe, Amberes

Clinique l'Esperance, Dr. Leon Rausin, Lieja

Hôpital Civil de Charleroi, Dr. Andre Bernard, Charleroi

Hôpital Erasme, Dr. Freddy Avni, Bruselas

Hôpital Univ. des Enfants Reine Fabiola, Dr. Noemi Perlmutter, Bruselas

Hôpital Univ. Saint Pierre, Drs. M. & P. Spehl-Robberecht, Bruselas

U. Z. Gasthuisberg, Dr. Guy Marchal, Dr. Maria-Helena Smet, Lovaina

UCL Clinique Saint Luc, Dr. Dominique Claus, Dr. Philippe Clapuyt, Bruselas



Checoslovaquia

Hospital universitario Motol, Dr. Stanislav Tuma, Praga



Dinamarca

Århus Kommunehospital, Dr. Anne Grethe Jurik, Åarhus

Centralsygehuset, Dr. Susanne Reiter, Naestved 

Centralsygehuset Hillerod, Dr. Galatius Jensen, Hillerod

Hospital regional de Gentofte, Dr. Mogens Eiken, Dr. Brigitte Brun, Hellerup

Hospital KAS Glostrup, Dr. Mogens Egeblad, Glostrup



Finlandia

Hospital pediátrico, Dr. Jaakko Jääskeläinen, Helsinki

Hospital pediátrico, Dr. Virkola Kristina, Helsinki

Universidad de Turku, Dr. Hellevi Rikaleinen, Turku



Francia

American Memorial Hospital, Dr. Helene Gomes, Reims

Hôpital Charles Nicolle, Dr. Patrick le Dosseur, Rouen

Hôpital de Bicêtre, Dr. Pierre Chaumont, Dr. Danielle Pariente, Le Kremlin Bicêtre

Hôpital Debrousse, Dr. Andre Tran Minh, Lyon

Hôpital Debrousse, Dr. J. P. Pracros, Lyon

Hôpital des Enfants, Dr. J. Claude Hoeffel, Vandoeuvre Nancy

Hôpital des Enfants Malades, Dr. Denis Lallemand, París

Hôpital des Pellegrin-Enfants, Dr. J. F. Chateil, Burdeos

Hôpital d’Enfants de la Timone, Prof. Dr. Ph. Devred, Marsella

Hôpital Gratien de Clocheville, Dr. Dominique Sirinelli, Tours

Hôpital Robert Debré, Dr. Max Hassan, París

Hôpital Saint Vincent de Paul, Dr. Gabriel Kalifa, París

Hôpital d’Enfants Armand Trousseau, Dr. J. Philippe Montagne, París



�Alemania

Altonaer Kinderkrankenhaus, Dr. Galle, Hamburgo

Friedrich-Schiller-Universität Jena Kinderklinik, Dr. Susanne Vogt, Jena

Inst. f. Radiologie der Medizinische Universität, Dr. W. Höhn, Lübeck

Institut für klinische Radiologie der WWU, Prof. Dr.. H. J. von Lengerke, Münster

Johanniter Kinderklinik des Rhein-Sieg-Kreises, Dr. Lutz-Rainer Schmidt, St. Augustin

Kinderklinik d. Städt. Krankenanstalten, Dr. Raimo Ritter, Krefeld

Kinderklinik d. Städt. Rudolf-Virchow-Krkh. Wedding/Charlottenburg, PD Dr. Thomas Riebel, Berlín

Kinderklinik der Medizinische Akademie "Carl-Gustav Carus", Prof. Dr. Edgar Rupprecht, Dresde

Kinderklinik der Techn. Univ., Prof. Dr. Dieter Färber, Munich

Kinderklinik des KZVA, Dr. Wolfgang Michl, Augsburgo

Kinderklinik des Städt. Klinikums, Dr. Erika Hueck, Karlsruhe

Kinderklinik, Dr. Elisabeth Fastnacht-Urban, Lüdenscheid

Kinderklinik, Dr. Marina von Laer, Lörrach

Kinderklinik Gilead, Dr. Folker Janssen, Bielefeld

Kinderklinik/Stadt Nürnberg Klinikum Süd, Prof. Dr. M. Reither, Nuremberg

Kinderkrankenhaus Berlin-Weißensee, Dr. Hans Roick, Berlín

Kinderkrankenhaus der Stadt Köln, Dr. Joachim Bliessener-Harzheim, Colonia

Kinderkrankenhaus Park Schönfeld, Dr. M. Braune, Kassel

Kinderkrankenhaus St. Nikolaus, Dr. Ulrich Hirche, Ravensburg

Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Dr. Hubert Hayek, Hamburgo

Klinikum Buch, Dr. Hans-Joachim Preuß, Berlín

Klinikum der RWTH Aachen, Dr. Gerhard Alzen

Krankenhaus Lichtenberg, Dr. Karl-Hennig Rademacher, Berlín

Kreiskrankenhaus GmbH i. G., Dr. Dieter Buhr, Greiz

Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Prof. Dr. H.-H. Thiemann, Halle/Saale

Medizinische Hochschule, Dr. Eckart Schirg, Hanóver

Olgahospital, Prof. Dr. Helmut Hauke, Dr. Winkler, Stuttgart

Ruprecht�Karls�Universität, Prof. Dr. J. Tröger, Heidelberg

Städt. Krankenanstalten, Dr. Erika Hueck, Karlsruhe 

Städtische Kinderklinik, Dr. Klaus Roggenkamp, Dortmund

Städtische Krankenanstalten, Dr. T. Klemm, Esslingen

Universitäts�Kinderklinik, Akad. Dir. Dr. Böwing, Erlangen

Universitäts�Kinderklinik, Prof. Dr. Fritz Ball, PD Dr. Helga Schmidt, Francfort/Meno

Universitäts�Kinderklinik, Prof. Dr. G. Benz�Bohm, Colonia (Lindenthal)

Universitäts-Kinderklinik d. Phillips-Universität, Prof. Dr. H. G. Grundner, Marburgo/Lahn

Universitäts-Kinderklinik der Christian Albrecht Universität, PD Dr. Oppermann, Kiel

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Alfred E. Horwitz, Würzburg

Universitäts-Kinderklinik, Dr. D. Emons, Bonn

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Hans-Jürgen Jesberger, Homburg/Saar

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Helga Wiersbitzky, Greifswald

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Konrad Drews, Tubinga

Universitäts-Kinderklinik, Dr. Willehard Weigel, Gotinga 

Universitäts�Kinderklinik, Haunersches Kinderspital, Dr. H. Fendel, Dr. K. Schneider, Munich

Universitäts-Kinderklinik, KAVH, Prof. Dr. H. J. Kaufmann, Berlín

Universitäts-Kinderklinik, Leipzig, Prof. Dr. Dieter Hörmann, Leipzig

Universitäts-Kinderklinik, Prof. Dr. E. Richter, Hamburgo

Universitäts-Kinderklinik, Prof. Dr. Friedrich Ernst Struwe, Friburgo de Brisgovia

Universitäts-Kinderklinik, Prof. Dr. H. Kemperdick, Düsseldorf

Universitäts-Kinderklinik, Prof. Dr. Schumacher, Maguncia

Universitäts-Kinderklinik, Prof. Dr. W. Schuster, Gießen

Universitätsklinik Charité, Dr. Inna Nitz, Berlín

Vestische Kinderklinik, Dr. H. Glöbl, Datteln

Zentralkrankenhaus, Dr. H. Brinkmann, Brema

ZRA Krkh. Friedrichshain, Dr. E. Rößler, Berlín



Grecia

AG. Sophia "Thibon & Lebadias", T. Makri, Goudi Atenas

Hospital pediátrico Aghia Sophia, Dr. Theofanopoulou, Atenas

Hospital pediátrico Aglaia Kyriakou, Dr. Zoulis, Atenas

Hospital pediátrico de Ática del Norte, Dr. Cacavakis, Atenas



Hungría

Centro de salud infantil, Dr. Bela Lombay, Miskolc Szentpeteri Kapu

Universidad de medecina de Pecs, Dr. Janos Weisenbach, Pecs

Universidad Semmelweis, Dr. Eva Kis, Budapest



Islandia

Hospital universitario (Landspitalinn), Dr. Anna Björg Halldórstóttir, Reykjavik



Irlanda

Children's Hospital, Dr. Veronica Donoghue, Dublín

Our Lady's Hospital For Sick Children Dr. Noel Blake, Dublín 



Italia

Clinica Pediatrica della Universita di Milano, Dr. Fiorenza Bellini, Milán 

Clinica Pediatrica Policlinico S. Orsola, Dr. Giovanni Tani, Bolonia

IRCCS Policlinico S. Matteo, Dr. Giampiero Beluffi, Pavía

Istituto "G. Gaslini", Dr. Paolo Toma', Dr. Aldo Pelizza, Génova-Quarto

Istituto di Radiologia d. Univ., Dr. Riccardo Perale, Padua

Istituto per l'infanzia e pie, Prof. Dr. Mario Pini, Trieste

Ospedale dei bambini Vittore Buzzi, Dr. Elisabetta Schiavetti, Milán

Ospedale Infantile "Cesare Arrigo", Dr. Giorgio de Filippi, Dr. A. Castriota Scanderbeg, Alessandria

Ospedale Infantile Regina Margherita, Dr. Franco Potenzoni, Turín

Ospedale Ped. 'Bambino Gesu', Dr. Pietro Gugliantini, Roma

Ospedale Pediatrico A. Meyer, Dr. Gianfranco Vichi, Florencia



Países Bajos

Emma Kinderziekenhuis Het Kiner AMC, Dr. Chris Staalman, Amsterdam

Het Wilhelmina Univ. Hosp. f. Children, Dr. Peter Kramer, Utrecht

Sophia Children's Hosp. Erasmus Univ., Dr. Morteza Meradji, Rotterdam

Univ. Hosp., Dr. Albert Martijn, Groninga



Noruega

Haukeland Sykehus, Dr. Ansgar Espeland, Bergen

Rikshospitalet, Dr. Gunnar Stake, Oslo

Hospital universitario Ulleval, Dr. Tore Nordshus, Oslo 



Polonia

Akademia Medyczna Instytut Radiologii, Prof. Dr. Andrzej Marcinski, Varsovia

Instytut Matki, Prof. K. Wermenski, Varsovia

Zakkad Radiologii, Dr. Andrzej Koczynski, Varsovia



Portugal

Hospital de Santa Maria, Dr. José Fonseca-Santos, Lisboa



Rumania

Spitalul Universitar De Copii "Marie Curie", Dr. Mariana Radulescu, Bucarest



España

Centro Médico Asistencial Nacional, Dr. Juan Vidal-Sampedro, Santander 

Hospital Infantil "Virgen del Rocío", Dr. López Barrio, Dr. A. C. Ruiz-Azcarraga, Sevilla

Hospital Infantil La Fe, Dr. Héctor Cortina, Valencia

Hospital Infantil Niño Jesús, Dr. Joaquín Otero de Becerra, Madrid

Hospital Infantil Vall d’Hebron, Dr. Javier Lucaya, Barcelona

Hospital Materno Infantil "12 de Octubre", Dr. Serrano Hernández, Madrid

Hospital Materno Infantil, Dr. López Ruiz, Málaga

Hospital Materno Infantil, N. S. de Aránzazu, Dr. Begristain, Dr. Agustín Nogués Pérez, San Sebastián

Hospital Materno Infantil, Dr. Victor Pérez Candela, Las Palmas de Gran Canaria 

Hospital Ramón y Cajal, Dr. Blasco, Madrid



Suecia

Hospital infantil, Dr. Claesson Ingemar, Dr. Bo Jacobsson, Göteborg

Hospital Karolinska, Dr. Hans Ringertz, Estocolmo

Hospital universitario de Lund, Dr. Sven Laurin, Dr. Phys. Gunnila Holje, Lund



Suiza

Basler Kinderspital, Dr. Christian Fliegel, Basilea

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Dr. François Gudinchet, Lausana

Hôpital des Enfants HCUG CC, Dr. Daniel Nussle, Dr. Sigrid Jequier, Ginebra

Kinderspital St. Gallen, Dr. Peter Waibel, St. Gallen

Universitäts Kinderklinik, Dr. Heinz Tschaeppeler, Berna



Reino Unido

Alderhey Children's Hospitals, Dr. Helen Carty, Liverpool 

Chelsea and Westminster Hospital, Dr. M. Phelan, Londres

Children's Hospital, Dr. J. Kishore Shah, Birmingham

Children's Hospital, Dr. Richard Keith Levick, Dr. G. M. Steiner, Dr. Pamela Goff, Sheffield

Derby Hospital for Sick Children, Dr. Gil Minford, Derby

General Infirmary at Leeds, Dr. RosemaryArthur, Leeds

Hospital for Sick Children Great Ormond Street, Dr. Donald Shaw, Londres

Leicester Royal Infirmary, Dr. Anthony Lamont, Leicester

Queens Medical Center, Dr. Philipp Small, Nottingham

Royal Aberdeen Children's Hospital, Dr. Stockdale, Aberdeen

Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Dr. Ian Kenney, Brighton

Royal Belfast Hospital for Sick Children, Dr. Paul Thomas, Belfast

Royal Hospital for Sick Children, Dr. Ziervogel, Dr. Ruth MacKenzie, Glasgow

Royal Hospital For Sick Children, Dr. Michael Hendry, Edimburgo

Royal Manchester Children's Hospital, Dr. Gupta, Manchester

Royal Sussex County Hospital, Dr. Ian Kenney, Brighton

St. Thomas Hospital, Dr. Lesley Mac Donald, Londres

Westminster Children's Hospital, Dr. Fritz Starer, Londres



�4. 	Laboratorios de dosimetría responsables de la medición y evaluación de las dosis individuales administradas a los pacientes: 



	Ospedale "Maria della Misericordia", USL N? 7 [R. Padovani] - Udine (I)

	GSF, Forschungszentrum f. Umwelt & Gesundheit, Institut für Strah�len�schutz [W. Panzer] - Neuherberg (D)

	National Radiological Protection Board [B. F. Wall] - Chilton (UK)



5. 	Grupo de investigación de Munich que reunió y analizó los datos del estudio: 



	Dr. von Haunersches Kinderspital, Univ. Munich - Munich (D): 

	C. Bakowski

	G. Cartagena

	B. Endemann

	G. Ernst

	H. Fendel

	C. Freidhof

	M. M. Kohn

	E. Stein

	K. Schneider

	K. Schweighofer





Agradecemos especialmente su colaboración a los representantes de las administraciones nacionales de sanidad, las asociaciones y entidades profesionales, los grupos de trabajo de organizaciones internacionales y los fabricantes que, gracias a sus observaciones y críticas constructivas, han permitido ampliar de forma considerable el alcance de las presentes directrices. 













Traducción al Castellano: �Dr. Joan-Carles Carreño Pedemonte, Hosp. Vall d’Hebron, Barcelona (E)

�	Directiva 84/466/EURATOM del Consejo, Diario Oficial L 265 de 05.10.1984, p. 1 

�	Directiva 93/42/CEE del Consejo, Diario Oficial L 169 de 12.07.1993, p.1

�	Informe EUR 16260, 1996

�	Informe UNSCEAR "Sources, Effects and Risks of Ionizing Radiation", p.433, 1988

�	H. Fendel et al "Eficacia del uso de los rayos X para el diagnóstico en pedriatría", 2º Informe para el Ministerio Federal de Medio Ambiente, Protección de la Naturaleza y Seguridad de los Reactores, Bonn, 1987, en alemán.
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