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Presentar los resultados de la puesta en marcha del modelo de 
gestión de dosis radiación en pacientes en la Clínica Imbanaco de 

Cali en los años 2023 – 2024.



”Lo que no se define no se puede 

medir. Lo que no se mide. no se 

puede mejorar. Lo que no se 

mejora. se degrada siempre”

Lord Kelvin
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¿Qué es un incidente cuando se trata de exposición a radiación en pacientes?

¿Cuándo esos incidentes pueden clasificarse como eventos adversos?

PLANO CONCEPTUAL

PLANO OPERATIVO

¿Cómo establecer un modelo de gestión de las exposiciones a radiación de pacientes, 
teniendo en cuenta los lineamientos internacionales de seguridad del paciente?



✓ La exposición a radiación abre  la posibilidad de efectos carcinogénicos a largo plazo.

✓ Los periodos de latencia son del orden de 10 años para leucemias y de 20 a 30 años para cáncer 
sólido. 

✓ Los cánceres radioinducidos por dosis bajas han sido ampliamente estudiados estableciendo 
correlaciones positivas en estudios asociados a  exposiciones de tipo médico y ocupacional.

✓ Más aún en pacientes pediátricos y jóvenes se ha demostrado la necesidad de establecer medidas 
que disminuyan los efectos por exposición a largo plazo.  

✓ Es pertinente gestionar los eventos de exposición como eventos de seguridad del paciente que 
aporte a un mayor control de las exposiciones médicas.

¿Porqué es importante el control de la exposición a radiación de los pacientes?



28. Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y adicionalmente, cuenta con la siguiente 
información documentada:

✓ 28.3. Acciones para evitar el efecto nocivo de las radiaciones para los pacientes, el personal, los visitantes y el público en 
general.

Estándar de procesos prioritarios:

✓ 24.3. Registro de los niveles de referencia para diagnóstico, respecto de los procedimientos más comunes.

✓ ARTÍCULO 42. DEBER DE COMUNICAR A LA AUTORIDAD SANITARIA. Cualquier persona que tenga conocimiento 
de la existencia de un evento o incidente adverso, del uso indebido o falencias en el mantenimiento de equipos 
generadores de radiación ionizante, utilizados en las prácticas médicas, industriales, veterinarias o de 
investigación, que afecten su óptimo funcionamiento, la seguridad del paciente, de los trabajadores 
ocupacionalmente expuestos o del público en general, deberá informarlo de manera inmediata a la autoridad 
territorial de salud de carácter departamental o distrital correspondiente.

Resolución 482 de MINSALUD

Resolución 3100 de MINSALUD

¿Qué es un incidente cuando se trata de exposición a radiación en pacientes?

¿Cuándo esos incidentes pueden clasificarse como eventos adversos?



Tipificación
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claves

Métodos 
de análisis
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común

Ciencia de 
la mejoría

Particularidad 
de cada 
servicio

Comprensión 
del daño RI

Adecuados,
pertinentes
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Acreditacio

nes
Aspectos 

éticos



Justificación

Optimización

Res 3100: Acciones para evitar (disminuir) el efecto nocivo de la radiación



Proceso de 
gestión de 

dosis



Procesos de 
gestión de 

dosis

Por pacientes:
❑ Adjuntar la dosis de radiación en el informe radiológico.
❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.
❑ Dosis en feto en paciente gestante.
❑ Dosis de radiación en pacientes con múltiples estudios. 
❑ Histórico de dosis. Res. 3100.

Principio de justificación:
❑ Reconocer la inadecuada prescripción como una 

condición insegura.
❑ Promoción de la adecuada prescripción.
❑ Medición de la calidad en el ordenamiento médico.

Por grupo de pacientes:
❑ Control de protocolos
❑ Establecimiento de niveles de referencia Res. 482.
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Herramientas 
de gestión



Herramientas 
de gestión



Auditoría



Auditoría

Comité institucional de protección radiológica



➢ Incidente por exposición accidental: No justificada. 

➢ Incidente por exposición no intencionado. Exceso de dosis.

➢ Incidente por exposición inadvertida del feto. 

➢ Incidente colectivo. Impacto en múltiples pacientes. 

1era y 4ta metas internacionales

Protocolos y guías clínicas

Consentimiento informado

Detrimento a la salud poblacional



❑ Histórico de dosis. Res. 3100.

Correo automatizado



❑ Histórico de dosis. Res. 3100.

Resultados obtenidos en el primer semestre de 2024. 

# Edad años Dosis mSv # de estudios Intervalo medio 
entre estudios días

1 56 115.23 5 Rx, 3 CT, 1 XA 46.2 

2 14 102.33 4 XA, 2 Rx 31

3 39 167.3 12 CT, 14 Rx 5.92

4 31 107.74 7 CT, 4 Rx , 1 XA 15.27

5 37 152.08 1 XA 0

6 18 132.43 4 Rx, 1 XA 0.17

Naranja: 50 pacientes 
que superaron 50 mSv 
en 6 meses
 

Roja: 8 pacientes 
que superaron 
100 mSv en 6 
meses.

Definición CED:
Dosis efectiva acumulada

CED> 100 mSv:

• Implica una cambio en el paradigma de la 
valoración del riesgo.

• La dosis absorbida medida en algunos 
órganos puede ser superior a 500 mGy. 



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

Trabajo ganador en el congreso nacional de  Física 
Médica en modalidad de póster en el año 2023.

Objetivo:
Aplicar la metodología para analizar casos con 
exceso de dosis en procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos en angiografía. 

Metodología: 
Aplicación de la metodología desarrollada en la 
Clínica Imbanaco 
Análisis de casos mediante los cinco porqué. 

Resultados:
Dos casos con exceso de dosis en los cuales se 
pudieron identificar acciones de mejora.



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

Angiógrafo Bi plano
Dos Tubos de Rx

Angiógrafo Mono plano
(Un tubo de Rx)



Importancia del seguimiento a altos niveles de exposición a radiación.

(1) Ramirez M, et al. (2019). Recognition and management of dermatologic complications from 
interventional radiology procedures

Reacciones en los tejidos: 
▪ Lesiones en la piel
▪ Lesiones en el cristalino
▪ Depilación

Efectos estocásticos: 
▪ Riesgo de cáncer radioinducido

Dos tipos de efectos en 
intervencionismo:

En Colombia existe un sub registro de este tipo de casos



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

Procedimiento: Cateterismo cardiaco, 
arteriografía pulmonar coronaria e implante 
de válvula percutánea en posición pulmonar

Justificación: Paciente femenina de 51 años, 
con cardiopatía congénita compleja con 
insuficiencia valvular pulmonar, masiva 
dilatación y disfunción el ventrículo derecho.

Tiempo de exposición acumulado: 11 min, 26 s 
Eventos de irradiación: 405.
Dosis en piel: 3.3 Gy.
Criterio de seguimiento OIEA: Dosis pico piel 3 Gy .

• Análisis de la dosis máxima en piel



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

Angulación de los tubos de rayos x del Angiógrafo

Tubo A Tubo B

Factores que contribuyen a la dosis de 
radiación: 

▪ Características anatómicas de los pacientes 
▪ Complejidad y tipo de procedimiento 

(diagnóstico o terapéutico)
▪ Factores de exposición seleccionados en el 

equipo y relacionados con la adquisición de 
las imágenes

▪ Posicionamiento del paciente (distancia al 
tubo de rayos X) y región de exposición.

▪ Modos de operación 
➢ Fluoroscopia continua
➢ Fluoroscopia pulsada

▪ Campos de visión y modos de magnificación

160 exposiciones en la misma 
región con el tubo B

>60 exposiciones en la misma 
región con el tubo A

Tubo A

Acciones de mejora:

Realizar variaciones de la angulación para 
disminuir la frecuencia de irradiación en 
determinadas regiones.

>70 exposiciones en la misma 
región con el tubo A



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

Pasillos del servicio de medicina nuclear Equipo PET CT



62 casos atípicos
para estudio

11%

604 (97%)

Pacientes adultos y pediátricos

Protocolo de cuerpo completo

19 Pacientes de
otros protocolos de

adquisición

12 casos
Actividad

19%

22 casos
DLP
35%

9 casos
CTDIvol
14,3%

19 casos
Dosis efectiva E

30%

16
Pediátricos

3%

1 caso atípico que supera el
nivel de alerta

6,3%

758 (97%)
Pacientes adultos y pediátricos
Protocolo de cuerpo completo

21 Pacientes de otros
protocolos de adquisición

26 casos
Actividad

32%

9 casos
CTDIvol

11%

25 casos
Dosis efectiva E

30%

623
Pacientes

588 Adultos
97%

Primer grupo:

Total 34 pacientes adultos.

CTDIvol

DLP

Actividad

779
Pacientes

734 Adultos
97%

82 casos atípicos 
para estudio

11%

24 Pediátricos
3%

Segundo grupo:

Total 50 pacientes adultos.

1 caso atípico que
supera el nivel de

alerta 4,2%

Actividad

22 casos
DLP DLP
27%

CTDIvol

❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.



❑ Análisis de incidentes por exposición a radiación.

• Correcta administración de la dosis calculada.
• Diligenciamiento del tiempo Bed usado. 
• Capacitación en la importancia y correcto centrado en la máquina.

Acciones de mejora:

Resultados

Conclusión:

• Un adecuado control de dosis a nivel de protocolo. 
(1.4%, 1,02%, 1,02% casos  de 623 estudios )

• Siempre es posible encontrar acciones de mejora.
     (1.2%, 0%, 0.7 % casos  de 779 estudios )
 





“Si quieres llegar rápido, camina solo. Si quieres 

llegar lejos, camina en grupo.”

Proverbio africano.   
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