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Para investigar la verdad es preciso dudar, en cuanto sea posible, de 
todas las cosas1

To seek the truth, one must doubt everything, as far as possible1
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René Descartes, Principios de la filosofía, Parte I, 
§1 (1644).
Traducción del original del latín

Vivimos un periodo de profundas transformaciones 
en el que la inteligencia artificial se ha convertido en 
una protagonista indiscutida, permeando actividades 
que van desde aquellas simples y cotidianas hasta la 
producción de conocimiento. Es una herramienta cla-
ramente útil, capaz de facilitar y acelerar procesos 
repetitivos, engorrosos y muchas veces demandantes 
de tiempo.

En nuestra propia experiencia editorial, un número 
creciente de manuscritos declara el uso de inteligencia 
artificial, al menos como herramienta de apoyo para la 
revisión ortográfica o lingüística. Resistirse a esta 
transformación parece poco razonable. La discusión 
relevante probablemente ya no sea si utilizaremos o no 
inteligencia artificial, sino cómo la utilizaremos y, espe-
cialmente, qué estamos dispuestos a delegarle.

En este punto es interesante volver a mirar aquello 
que sigue siendo esencial en la construcción humana 
del conocimiento: nuestra capacidad de reflexionar, 
crear, formular preguntas y, sobre todo, dudar. La duda 
cartesiana adquiere aquí una particular actualidad. 
Nunca ha sido tan fácil obtener una respuesta y, por 

lo mismo, nunca tan importante conservar la capacidad 
de ponerla en duda.

La ciencia se construye precisamente a partir de 
preguntas. No basta con encontrar una respuesta plau-
sible, es necesario examinar su origen, evaluar la evi-
dencia que la sustenta, reconocer sus limitaciones y 
determinar hasta qué punto podemos considerarla 
válida. Todo aquello forma parte del quehacer científico 
cotidiano: preguntarnos no solo qué sabemos, sino 
también cómo sabemos aquello que creemos saber.

La metacognición, entendida como la capacidad de 
observar y evaluar nuestros propios procesos de pen-
samiento, es otra dimensión igualmente importante. 
Reconocer qué sabemos, qué ignoramos, cuándo una 
explicación no resulta suficiente, cuándo debemos bus-
car nueva evidencia o incluso cuándo nuestros propios 
sesgos están condicionando una conclusión constituye 
una parte fundamental del aprendizaje, de la investiga-
ción y del juicio profesional.

En este contexto, el pensamiento crítico no consiste 
simplemente en rechazar respuestas, sino en contras-
tarlas, fundamentarlas y someterlas a examen. Dudar, 
en cuanto sea posible, de todas las cosas, como pro-
pone Descartes1, no implica una desconfianza perma-
nente, o una suerte de oposicionismo desafiante, sino 
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la disposición a no aceptar como verdadero aquello 
que no ha sido suficientemente examinado.

La inteligencia artificial generativa introduce aquí una 
nueva tensión, toda vez que puede formular argumen-
tos, sintetizar evidencia, proponer interpretaciones y 
producir textos con una aparente coherencia y certeza. 
El riesgo, quizás, no está en el hecho de utilizarla, sino 
en dejar de ejercer nosotros mismos algunas de las 
operaciones cognitivas que progresivamente comenza-
mos a confiarle, como una suerte de cesión cognitiva, 
relacionada con conceptos descritos en la literatura 
como cognitive offloading o cognitive outsourcing: la 
transferencia hacia herramientas externas de tareas 
que antes requerían nuestro propio esfuerzo mental. 
Esta delegación no es necesariamente perjudicial, por-
que no todas las tareas cognitivas son equivalentes. 

Delegar una corrección ortográfica no es lo mismo que 
delegar la formulación de una pregunta; resumir infor-
mación no equivale a interpretarla, y, por sobre todo, 
obtener una conclusión no significa haber recorrido el, 
muchas veces arduo, proceso intelectual necesario 
para comprenderla, cuestionarla o defenderla.

El desafío que plantea la inteligencia artificial gene-
rativa tal vez no sea preservar intactas todas las formas 
tradicionales de hacer las cosas, sino reconocer cuáles 
de nuestros procesos cognitivos vale la pena proteger 
precisamente porque forman parte del aprendizaje, de 
la creación y de la construcción del conocimiento.

Referencias
	 1.	 Descartes R. Principia philosophiae. Amstelodami: apud Ludovicum El-

zevirium; 1644. Pars 1, Art. 1.
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Análisis de mapas paramétricos T1/T2 con secuencia DESPO+ 
en sospecha de cáncer de próstata

Analysis of T1/T2 parametric maps with DESPO+ sequence in suspected 
prostate cancer

José M. González-del-Valle1* , Ronal Coronado2,3, Pablo Irarrázaval3,4, Marcelo Andía1,3, 
Javier Domínguez5 y Cecilia Besa3,6

1Departamento de Radiología, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile; 2Facultad de Ingeniería y Negocios, Universidad 
de Las Américas; 3Millennium Institute for Intelligent Healthcare Engineering (iHEALTH); 4Departamento de Ingeniería Eléctrica, Facultad de 
Ingeniería; 5Departamento de Urología; 6Departamento de Radiología, Centro de Imágenes Biomédicas. Facultad de Medicina, Pontificia Universidad 
Católica de Chile. Santiago, Chile

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El cáncer de próstata (PCa) es la neoplasia más frecuente en los hombres en Chile. La resonancia magné-
tica multiparamétrica ha mejorado su detección y caracterización, aunque persiste una importante variabilidad interobserva-
dor. Los mapas paramétricos T1 y T2 aportan información cuantitativa complementaria, pero su uso clínico ha sido limitado 
por los largos tiempos de adquisición y los artefactos en la región prostática. Objetivo: Evaluar la técnica DESPO+ en 
pacientes con sospecha de PCa, determinando si los valores cuantitativos T1/T2 concuerdan con lo descrito en la literatura 
y permiten diferenciar tejido sano de lesiones confirmadas. Material y métodos: Se incluyeron 40 hombres con sospecha 
clínica de PCa (edad 63 ± 7 años; APE 7 ± 9 ng/ml). El 50% presentaron lesiones PIRADS ≥ 3, predominantemente en la 
zona periférica, todas confirmadas por histología. Resultados: Los mapas T1/T2 adquiridos con DESPO+ no mostraron ar-
tefactos relevantes y tuvieron valores compatibles con los rangos publicados. Se observaron diferencias significativas entre 
regiones anatómicas: en la zona periférica, los valores T1 y T2 fueron menores en tejido tumoral que en tejido sano, y en la 
zona transicional no se identificaron diferencias significativas. Conclusiones: DESPO+ demostró viabilidad clínica y poten-
cial para fortalecer la caracterización del PCa. Se requieren estudios con mayor tamaño muestral y validación externa.

Palabras clave: Neoplasias prostáticas. Resonancia magnética. Resonancia magnética multiparamétrica. Procesamiento  
de imágenes.

Abstract

Introduction: Prostate cancer (PCa) is the most common malignancy among men in Chile. Multiparametric MRI has improved 
its detection; however, substantial interobserver variability persists. Quantitative T1 and T2 parametric maps offer additional 
tissue characterization, but their clinical use has been limited by long acquisition times and frequent artifacts in the prostate 
region. Objective: To evaluate the DESPO+ technique in patients with suspected PCa, determining whether the values obtai-
ned from T1 and T2 parametric maps agree with published reference ranges and whether they distinguish healthy tissue from 
biopsy-proven lesions. Material and methods: Forty men with clinical suspicion of PCa were included (mean age 63 ± 7 years; 
PSA 7 ± 9 ng/mL). Fifty percent presented PI-RADS ≥ 3 lesions, mainly in the peripheral zone, all confirmed histologically.  
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Introducción

El cáncer de próstata (PCa) es un problema de salud 
importante. En la actualidad, en los Estados Unidos de 
América, aproximadamente 10 millones de hombres 
viven con un diagnóstico de PCa, siendo su etapa 
metastásica la causa de más de 400.000 muertes al 
año, cifra que se espera se duplique para el año 20401. 
En 2022, el Global Cancer Observatory reportó que en 
Chile el PCa presentó una incidencia de más de 9000 
casos y se asoció a unas 2000 muertes, siendo el 
cáncer con mayor incidencia y más mortalidad en la 
población masculina2.

La resonancia magnética multiparamétrica (MRImp) 
es actualmente el estudio de elección en la evaluación 
de los pacientes con sospecha de PCa. El algoritmo 
diagnóstico se inicia con la identificación de factores 
de riesgo, la evaluación clínica mediante tacto rectal y 
la determinación del antígeno prostático específico 
(APE). Ante hallazgos anormales, la MRImp permite 
detectar y caracterizar lesiones sospechosas de PCa 
y también guiar la biopsia. Su uso está respaldado por 
guías internacionales3-5 y por estudios, como el 
PROMIS, que han demostrado su eficacia en aumentar 
la detección de cáncer clínicamente significativo y 
reducir el sobrediagnóstico de tumores indolentes6,7.

El sistema PI-RADS (Prostate Imaging–Reporting 
and Data System) v2.1, utilizado en la clasificación y la 
interpretación de la MRImp prostática, tiene una buena 
correlación con la presencia histológica de PCa3. Sin 
embargo, al ser un sistema cualitativo, presenta varia-
bilidad interobservador. Los estudios han reportado 
una concordancia de moderada a adecuada entre 
radiólogos, con coeficientes kappa de 0,78 y 0,593 en 
la zona periférica (PZ) para lesiones PI-RADS ≥ 49, lo 
que destaca la necesidad de estrategias que reduzcan 
esta variabilidad diagnóstica.

Una alternativa prometedora es el uso de imágenes 
cuantitativas, como los mapas paramétricos de T1 y 
T2, que permiten una caracterización tisular más pre-
cisa10. No obstante, su implementación clínica enfrenta 
limitaciones, como los largos tiempos de adquisición 
en 3D y los artefactos por off-resonance. Una solución 

para esto es la técnica DESPO+ (driven equilibrium 
single pulse observation of T1/T2 plus), que no solo 
permite la reconstrucción de mapas 3D de T1 y T2, 
sino que también disminuye el tiempo de adquisición 
y corrige los artefactos mencionados10 (Fig. 1).

Nuestro grupo de estudio ha desarrollado y aplicado 
previamente la técnica DESPO+ en una cohorte de 14 
pacientes sanos, obteniendo mapas paramétricos T1 y 
T2 con resultados comparables a los reportados en la 
literatura10. Estos hallazgos iniciales respaldan la via-
bilidad técnica y la reproducibilidad del método. Sin 
embargo, es fundamental evaluar su desempeño en 
pacientes con sospecha de PCa.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es evaluar 
el desempeño de la técnica DESPO+ en pacientes con 
sospecha de PCa mediante el análisis cuantitativo de 
los mapas paramétricos T1 y T2. Buscamos verificar si 
los valores obtenidos se alinean con los rangos des-
critos en la literatura y determinar si permiten diferen-
ciar tejido sano de lesiones con diagnóstico de PCa. 
Con ello, exploramos su potencial utilidad clínica como 
complemento de la mpMRI y del sistema PI-RADS, 
aportando una herramienta cuantitativa que contribuya 
a disminuir la variabilidad diagnóstica.

Material y métodos

Pacientes

Este estudio prospectivo unicéntrico utilizó una base 
de datos de nuestro grupo de investigación (Fondecyt 
Regular 1210468) y fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Pontificia Universidad Católica de Chile 
(Número de aprobación 200612004). Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito de todos los partici-
pantes. Se incluyeron en el estudio pacientes con 
sospecha clínica de PCa entre octubre de 2022 y enero 
de 2024 derivados por el equipo de urología de la Red 
de Salud UC Christus. La sospecha clínica de PCa se 
definió por APE elevado, antecedentes familiares de 
PCa o tacto rectal alterado.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 
sometidos a MRImp de 3T antes de la realización de 

Results: T1/T2 maps obtained with DESPO+ showed no relevant artifacts, and the quantitative values agreed with those re-
ported in the literature. Significant differences were found across anatomical regions: in the peripheral zone both T1 and T2 
values were lower in tumor tissue compared with healthy tissue, and no significant differences were observed in the transition 
zone. Conclusions: DESPO+ demonstrated clinical feasibility and potential to enhance the quantitative characterization of 
PCa. Larger cohorts and external validation are needed.

Keywords: Prostatic neoplasms. Magnetic resonance imaging. Multiparametric magnetic resonance imaging. Image processing.
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la biopsia, en los casos en que esta se encontraba 
clínicamente indicada. Se excluyeron pacientes con 
claustrofobia, antecedentes de tratamiento previo para 
PCa (cirugía, radioterapia o terapia hormonal), secuen-
cias de MRImp incompletas o artefactos graves que 
impidieran la segmentación precisa de las lesiones. 
Además, se excluyeron ocho pacientes que no conta-
ban con los resultados de la biopsia hasta septiembre 
de 2024.

Caracterización de la cohorte

Se analizaron variables demográficas (edad), ante-
cedentes clínicos (antecedente familiar de PCa, APE 
de ingreso al estudio o tacto rectal alterado), variables 
radiológicas (volumen por MRImp, densidad del APE 
por MRImp, PIRADS v2.1, tamaño y ubicación de la 
lesión en la próstata, presencia de extensión local 
extraprostática definida como compromiso del paquete 

neurovascular adyacente o de las vesículas seminales, 
o extensión a distancia definida como adenopatías en 
las cadenas ilíacas o compromiso de la médula ósea) 
y variables histopatológicas (puntuación de Gleason o 
presencia de PCa).

Secuencias de MRImp

Se utilizó un resonador de 3,0 T Ingenia MRI system 
(Philips, Best, The Netherlands) e incluyó secuencias 
estándar T2 axial de alta resolución (T2HR), difusión 
(DWI) y mapa de coeficiente de difusión aparente 
(ADC), y secuencias con protocolo de investigación 
DESPO+ que incluyó mapas paramétricos T1/T2 e 
imagen axial sintetizada de T2 de alta resolución (HR 
T2synt)10 (Fig.  2). En el presente protocolo no se 
utilizó medio de contraste intravenoso. La tabla 1 
resume los parámetros relevantes usados durante la 
adquisición.

Figura 1. Secuencias de resonancia magnética usadas: SPGR (A) y bSSFP (B). DESPO+, el método de reconstrucción 
usado en (C), permite la obtención de mapas paramétricos T1 y T2 a partir de adquisiciones rápidas utilizando 
secuencias SPGR (spoiled gradient echo sequences) y bSSFP (steady-state free precession imaging) en la región 
prostática. Los datos adquiridos generan una «huella de medición» que es procesada por un algoritmo de 
inteligencia artificial, el cual no solo permite reconstruir los mapas paramétricos, sino que también corrige los 
artefactos de off-resonance.

ba

C
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Análisis de lesiones de PCa

Las imágenes fueron interpretadas usando el sis-
tema de clasificación PIRADS v2.1 por un radiólogo 
experto en imágenes abdominopelvianas (15 años de 
experiencia). Las lesiones o alteraciones sospechosas 
PIRADS ≥ 3 fueron evaluadas para su derivación a 
biopsia con ecografía transrectal dirigida por MRImp, 
de acuerdo con la evaluación clínica por el equipo de 
urología. Un patólogo especializado en aparato geni-
tourinario revisó las muestras de cada paciente para 
confirmar el diagnóstico de PCa. A  cada tumor se le 

asignó una puntuación de Gleason según el sistema 
de clasificación de la Sociedad Internacional de 
Patología Urológica (ISUP)11.

El estándar de referencia se estableció a partir de 
los hallazgos histopatológicos obtenidos mediante la 
combinación de biopsias sistemáticas por ecografía 
transrectal y biopsias dirigidas por MRImp de las 
lesiones índice sospechosas. Se consideró clí-
nicamente significativo todo cáncer con puntuación 
de Gleason ≥ 7, volumen ≥ 0,5  ml o extensión 
extraprostática.

Figura 2. Imágenes obtenidas del protocolo de investigación que incluye secuencias clínicas y mapas paramétricos 
de secuencia DESPO+. A: corresponden a la imagen de T2 axial HR y su segmentación de tejido sano de la zona 
periférica (verde) y de la zona de transición (amarillo), y lesión en la zona periférica derecha (rojo), respectivamente. 
B: corresponden a la imagen de mapa T1 paramétrico en escala de grises y con escala de colores. C: corresponden 
a la imagen de mapa T2 paramétrico, su segmentación y su representación en escala de colores de tejido sano de 
la zona periférica (verde) y de la zona de transición (amarillo), y lesión en la zona periférica derecha (rojo), 
respectivamente.

c

ba

Tabla 1. Parámetros de adquisición de las secuencias de resonancia magnética usadas

Protocolo Secuencia TE (ms) TR (ms) α (°) Tiempo
(min)

DESPO+ SPGR1 3,1 8,0 4 3,6

SPGR2 3,1 8,0 15

bSSFP1 1,7 3,4 15

bSSFP2 2,1 4,2 30

bSSFP3 3,4 6,8 60

 SE T1w 7 795 90 7,1

T2w 110 4229 90

SE‑EPI tradicional DWI b (s/mm2): {100,500, 1000,2000} 100 6900 90 17,7

α: flip angle; bSSFP: precesión libre en estado estacionario balanceada (balanced steady-state free precession); DESPO+: driven equilibrium single pulse observation of 
T1/T2 plus; DWI: imagen potenciada en difusión (diffusion-weighted imaging); SE: eco de espín (spin echo); SE-EPI: eco de espín con imagen ecoplanar (spin echo-echo 
planar imaging); SPGR: eco de gradiente con destrucción de la coherencia transversal (spoiled gradient echo); T1w: ponderada en T1; T2w: ponderada en T2; TE: tiempo 
de eco; TR: tiempo de repetición.
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Segmentación y análisis de las imágenes

La glándula prostática se segmentó de forma volu-
métrica (3D) en los mapas T1 y T2 por un radiólogo 
experto en imágenes abdominales (15 años de expe-
riencia). Adicionalmente, se dividieron la PZ en tres 
niveles –base, tercio medio y ápex– y la zona de tran-
sición (TZ) en dos niveles –base y tercio medio–. Las 
lesiones con confirmación histológica también se seg-
mentaron. Esto se realizó siguiendo la metodología de 
De Oliveira et al.12 utilizando el software 3DSlicer 
(v5.6.1) (Fig. 3). La TZ no se segmentó en el ápex por 
su pequeño tamaño y superposición anatómica. Se 
realizó un análisis promedio de tejido sano tanto de 
forma zonal como volumétrica. También se realizó una 
comparación entre lesión sospechosa y tejido sano 
contralateral a la lesión.

El análisis estadístico se llevó a cabo con test 
paramétricos no pareados para las variables continuas 
y con prueba χ2 para las variables discretas, estable-
ciendo la significancia con un valor p ≤ 0,05 en Prism. 
Los gráficos se generaron con R y Prism.

Resultados

Pacientes

Se incluyeron 40 pacientes con sospecha de PCa, 
con una edad promedio de 63 ± 7 años y APE prome-
dio de 7 ± 9 ng/ml. En las tablas 2 y 3 se describen 
las variables demográficas de la cohorte. El 50% de 
los pacientes presentaron lesiones PIRADS v2.1 ≥ 3.

Caracterización de las lesiones 
sospechosas

De las 20 lesiones sospechosas, 14 se localizaron 
en la PZ (tamaño promedio: 11 ± 5 mm), con un caso 
de extensión extracapsular y tres con diseminación a 
distancia. Las seis restantes se ubicaron en la TZ 
(tamaño promedio: 13 ± 6 mm) y no presentaron signos 
de extensión local ni a distancia. En la PZ se biopsia-
ron 10 lesiones, con Gleason < 7 en el 30%, Gleason 
3 + 4 en el 60% y Gleason 4 + 3 en el 10%. En la TZ 
se biopsiaron cuatro lesiones, de las cuales el 75% 

Figura 3. Segmentaciones realizadas en tejido sano y lesiones de cáncer de próstata. La imagen a la izquierda 
muestra la segmentación volumétrica, en vistas axial (A) y coronal (B), identificando en rojo la base, en celeste el 
medio y en morado el ápex de la glándula prostática. Nótese que se identifica una lesión en la zona de transición 
izquierda (burdeos). A derecha se observa la segmentación de la zona de transición (amarillo), la zona periférica 
(verde) y lesión de cáncer de próstata (burdeos) en la base (C), el medio (D) y el ápex (E) de la glándula.

d

c

b

a
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fueron Gleason < 7 y el 25% fueron Gleason 4 + 3. No 

hubo lesiones con Gleason ≥ 8. Todas las biopsias 

confirmaron PCa.

Mapas paramétricos
Ninguno de los mapas paramétricos presentó 

artefactos que impidieran su interpretación. La 

Tabla 2. Descripción de las variables demográficas, radiológicas e histológicas de la cohorte 

Categoría Variable Cohorte
(n = 40)

PCa en PZ
(n = 14)

PCa en TZ
(n = 6)

Sin PCa
(n = 20)

p

Factores 
clínico‑demográficos

Edad, años 63 ± 7 64 ± 6 66 ± 8 61,5 ± 7 0,18*
0,22†

APE, ng/ml 7 ± 9 10 ± 16 6,8 ± 2 6,3 ± 3,3 0,32*
0,72†

Antecedente familiar 
de PCa, % (n)

50% (20/40) 64% (9/14) 33% (2/6) 45% (9/20) 0,4*
0,3†

Tacto rectal alterado, 
% (n)

10% (4/40) 14% (2/14) 0% (0/6) 10% (2/20) 0,7*
0,8†

Características
radiológicas

Volumen prostático 
por RM, ml

50 ± 29 40 ± 22 29 ± 10 55 ± 22 0,37*
0,11†

Densidad de APE, 
ng/ml/cc

0,25 ± 0,6 0,5 ± 1,2 0,2 ± 0,04 0,12 ± 0,05 0,18*
0,003†

Tamaño de lesiones 
sospechosas, mm

12 ± 5 11 ± 5 13 ± 6 ‑ ‑

Los datos continuos se expresan como promedio ± desviación estándar.
*Valor p de PCa en TZ vs. sin PCa.
†Valor p de PCa en PZ vs. sin PCa.
APE: antígeno prostático específico; PCa: cáncer de próstata; PZ: zona periférica; RM: resonancia magnética; TZ: zona de transición.

Tabla 3. Descripción de las variables discretas demográficas, radiológicas e histológicas de la cohorte, pacientes 
con cáncer prostático en la zona periférica o la zona de transición, y sin cáncer de próstata

Categoría Variable Cohorte
(n = 40)

PCa en PZ
(n = 14)

PCa en TZ
(n = 6)

Características 
radiológicas: 
clasificación PIRADS 
V2.1

PIRADS 1, % (n) 0% (0/40) 0% (0/14) 0% (0/6)

PIRADS 2, % (n) 50% (20/40) 0% (0/14) 0% (0/6)

PIRADS 3, % (n) 15% (6/40) 14% (2/14) 66% (4/6)

PIRADS 4, % (n) 22% (9/40) 57% (8/14) 16% (1/6)

PIRADS 5, % (n) 13% (5/40) 28% (4/14) 16% (1/6)

Características
radiológicas: signos de 
diseminación

Signos de extensión local*, % (n) 3% (1/40) 8% (1/14) 0% (0/6)

Signos de extensión a distancia†, % (n) 8% (3/40) 21% (3/14) 0% (0/6)

Histopatología Biopsias realizadas en PIRADS ≥ 3, % (n) 75% (14/20) 71% (10/14) 66% (4/6)

Gleason < 7, % (n) 35% (5/14) 30% (3/10) 75% (3/4)

Gleason 3 + 4, % (n) 50% (7/14) 60% (6/10) 0% (0/10)

Gleason 4 + 3, % (n) 14% (2/14) 10% (1/10) 25% (1/4)

*Compromiso del paquete neurovascular adyacente o de las vesículas seminales.
†Adenopatías en las cadenas ilíacas o compromiso de la médula ósea incluida en el campo de visión.
PCa: cáncer de próstata; PZ: zona periférica; TZ: zona de transición.
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Figura 4. A: box plots que muestran los valores promedio de T1 del volumen de tejido sano en las zonas periférica 
(PZ) y de transición (TZ) en 40 pacientes. Las líneas punteadas rojas representan los valores máximos (en PZ, 
T1 2000 ms; en TZ, T1 1800 ms) y mínimos (en PZ, T1 1037 ms; en TZ, T1 1050 ms) reportados en la literatura10. 
B: box plots que muestran los valores promedio T2 del volumen de tejido sano en la PZ y la TZ, obtenidos a 
partir de los mapas paramétricos de T2 en 40 pacientes. Las líneas punteadas rojas representan los valores 
máximos (en PZ, T2 200 ms; en TZ, T2: 110 ms) y mínimos (en PZ, T2 105 ms; en TZ, T2: 60 ms) reportados en la 
literatura10.

ba

Figura 5. Box-plots con los valores promedio 
volumétricos y de las distintas zonas prostáticas 
(base, medio y ápex) de tejido sano obtenidos en 
la zona de transición y en la zona periférica para los 
mapas paramétricos T1 y T2. Los corchetes 
muestran las diferencias estadísticamente 
significativas encontradas al comparar los distintos 
valores.

figura 4 A y B ilustra los valores promedio del tejido 
sano. La figura 5 muestra el análisis segmentario y 
volumétrico, cuyos valores específicos se consignan 
en las tablas 4 y 5.

Valores T1 en tejido sano

En la PZ, los 40 pacientes presentaron valores den-
tro del rango referencial de la literatura (1037-2000 ms). 
En la TZ, 36 casos se ubicaron dentro del intervalo de 
referencia (1050-1800 ms) o presentaron una diferencia 
mínima (menos de 50 ms); los cuatro casos restantes 
presentaron valores por debajo del límite inferior.

El análisis segmentario en T1 mostró valores T1 pro-
medio de 1422 ± 190 ms en la base, 1386 ± 202 ms 
en la zona media y 1302 ± 194 ms en el ápex de la 
PZ, con un valor global de 1383 ± 177 ms, con diferen-
cias significativas entre el ápex y la base (p = 0,005), 
y entre el ápex y el volumen total (p = 0,04). En la TZ 
no se observaron diferencias estadísticamente relevan-
tes según la zona.
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Valores T2 en tejido sano

En la PZ, 38 pacientes se mantuvieron dentro de 
105-200 ms y los dos restantes presentaron valores 
por debajo del límite inferior. En la TZ, 32 pacientes se 
mantuvieron dentro de 60-110 ms o con valores leve-
mente por sobre el rango (menos de 5 ms por encima 
del límite superior), y los ocho restantes presentaron 
valores por sobre el límite superior.

El análisis segmentario mostró en la PZ unos valores 
promedio de 122 ± 25 ms en la base, 136 ± 24 ms en la 
zona media y 137 ± 24 ms en el ápex, con un valor volu-
métrico de 135 ± 23 ms, observando diferencias signifi-
cativas entre el ápex y la base (p = 0,006), entre la zona 
media y la base (p = 0,01), y entre el volumen total y la 
base (p = 0,02). En la TZ, los valores fueron 99 ± 14 ms 
en la base, 106 ± 14 ms en la zona media y 102 ± 13 ms 
en el volumen total, con diferencias significativas entre 
la porción media y la base (p = 0,02).

Valores de T1 y T2 en lesiones 
sospechosas

En cuanto al tejido tumoral, se observó que los valo-
res promedio de T1 y T2 fueron consistentemente más 
bajos en comparación con el tejido sano en la PZ 
(Fig. 6).

En la PZ, el valor promedio del tejido sospechoso 
fue 1284 ± 130 ms para T1 (p = 0,007) y 102 ± 22 ms 
para T2 (p = 0,003). En la TZ, el valor promedio del 
tejido sospechoso fue 1092 ± 194 ms para T1 (p = 0,39) 
y 91 ± 19 ms para T2 (p = 0,47).

Figura 6. Box-plots con los valores promedio volumétricos tanto de tejido prostático sano como de tejido 
sospechoso de lesión tumoral para los mapas paramétricos T1 y T2.

Tabla 4. Valores T1 y T2 obtenidos de los mapas 
paramétricos DESPO+ para tejido sano control y 
lesiones de cáncer de próstata en la zona periférica

Tipo de muestra Segmento 
prostático

Valores 
T1 (ms)

Valores 
T2 (ms)

Control Base 1422 ± 190 122 ± 25

Medio 1386 ± 202 136 ± 24

Ápex 1302 ± 194 137 ± 24

Control Volumétrico 1383 ± 177 135 ± 23

Lesión Volumétrico 1284 ± 130 102 ± 22

p (comparación de 
tejido sano y lesión)

0,007 0,003

Los datos se expresan como promedio ± desviación estándar. 

Tabla 5. Valores T1 y T2 obtenidos de los mapas 
paramétricos DESPO+ para tejido prostático sano y lesiones 
de cáncer de próstata en la zona de transición

Tipo de 
muestra

Segmento 
prostático

Mapa 
paramétrico 

T1 (ms)

Mapa 
paramétrico 

T2 (ms)

Control Base 1222 ± 202 99 ± 14

Medio 1164 ± 159 106 ± 14

Control Volumétrico 1138 ± 174 102 ± 13

Lesión Volumétrico 1092 ± 194 91 ± 19

p (comparación 
de tejido sano 
y lesión)

0,39 0,47

Los datos se expresan como promedio ± desviación estándar.
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Discusión

Nuestro estudio evaluó prospectivamente una 
cohorte de pacientes chilenos con sospecha clínica 
de PCa mediante MRImp de 3T, incorporando la 
nueva secuencia cuantitativa DESPO+ que permite 
la obtención de mapas paramétricos de T1/T2 en la 
glándula prostática. Esta técnica demostró ser clíni-
camente viable y consistente con los valores descritos 
en la literatura, reforzando su potencial para inte-
grarse a la mpMRI y a los parámetros clínicos e 
histopatológicos.

Uno de los principales hallazgos fue la adecuada 
concordancia de los valores de T1 y T2 obtenidos en 
tejido sano con los rangos de referencia, especial-
mente en la PZ (100% en T1 y 90% en T2)10. Los 
casos fuera de rango para T2 tendieron a subesti-
marse, lo que concuerda con los estudios que desta-
can las limitaciones técnicas de las secuencias 
basadas en SSFP (steady-state free precession), sus-
ceptibles a artefactos de banda y off-resonance, que 
pueden inducir errores en la estimación de T213-15, así 
como efectos de transferencia de magnetización y 
gradientes concomitantes que pueden subestimar los 
valores T216,17.

En la TZ se observó menor concordancia (77% para 
T1 y 80% para T2), con tendencia a la subestimación 
de T1 y sobrestimación de T2. Estas diferencias podrían 
relacionarse con la complejidad multicompartimental de 
esta zona y las limitaciones metodológicas de DESPO+, 
donde los métodos de mapeo de T1 basados en spoi-
led gradient echo pueden ser susceptibles a sesgos 
por un intercambio rápido entre compartimentos con 
distintos tiempos de relajación18. Esto puede derivar en 
una subestimación sistemática de T1 en regiones ricas 
en componentes glandulares, como la TZ.

La sobrestimación de T2 en la TZ podría explicarse 
por el perfil de pulso de radiofrecuencia y la homoge-
neidad del campo B1, que son aspectos clave en las 
secuencias SSFP19. En conjunto, estos hallazgos 
refuerzan la necesidad de considerar las característi-
cas tisulares específicas y las limitaciones técnicas de 
cada secuencia de DESPO+.

Se evidenció una significativa variabilidad segmen-
taria dentro de la próstata. En la PZ, para T1 se obser-
varon diferencias significativas entre el ápex y la base, 
y entre el ápex y el volumen total, mientras que para 
T2 se observaron entre el ápex y la base, entre la por-
ción media y la base, y entre el volumen total y la base, 

en concordancia con estudios previos que han repor-
tado valores que varían debido a las diferencias histo-
lógicas de los componentes glandulares y estromales12. 
En la TZ se detectaron diferencias significativas de 
valores T2 entre la porción media y la base, sin dife-
rencias significativas en los mapas T1, lo que traduce 
una mayor homogeneidad glandular12,20.

Estas observaciones coinciden con la literatura, que 
describe discrepancias marcadas entre zonas (PZ vs. 
TZ) y variaciones más sutiles intrazonales12,18-21, pues 
PZ presenta valores más altos que TZ tanto en tejido 
sano como en tejido con patología prostática12,18-21, 
aspectos clave al establecer umbrales diagnósticos 
confiables.

Las lesiones sospechosas mostraron valores de T1 
y T2 menores y más homogéneos que el tejido sano. 
En la PZ, las lesiones presentaron disminución de T2 
y también diferencias significativas en T1. Estos resul-
tados son concordantes con diversos estudios22-30 en 
los que se ha visto utilidad en diferenciar entre tejido 
sano y sospechoso de PCa.

Esta reducción se atribuye a la mayor densidad 
celular y el menor contenido de agua libre en el tejido 
tumoral. Asimismo, en la TZ los valores en cáncer son 
menores que los observados en condiciones benig-
nas, como hiperplasia o prostatitis24,26,29,30. De manera 
adicional, los valores T2 han mostrado utilidad 
diagnóstica para distinguir entre PCa y prostatitis cró-
nica, con áreas bajo la curva comparables al mapa 
ADC26-30.

En la TZ no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre el tejido sano y las lesiones. 
Esta falta de diferenciación puede deberse al reducido 
tamaño muestral o al menor contraste en las propieda-
des de relajación31.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, el tamaño muestral fue reducido, lo que 
podría limitar la capacidad de extrapolar los hallazgos. 
En segundo lugar, no se contó con una cohorte externa 
de validación, por lo que la reproducibilidad y su apli-
cabilidad clínica en otros contextos aún deben ser 
evaluadas. En tercer lugar, el procesamiento de las 
imágenes obtenidas requiere un hardware computa-
cional robusto, lo que puede representar una barrera 
para su implementación en centros con recursos téc-
nicos limitados. Finalmente, la generalización de esta 
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técnica a equipos de resonancia magnética distintos 
–especialmente entre 1,5 y 3 T, así como entre dife-
rentes fabricantes– requerirá estudios adicionales.

Conclusiones

Este estudio valida prospectivamente la técnica 
DESPO+ en el estudio de PCa, la cual demora menos 
tiempo de adquisición, aporta datos cuantitativos y dis-
minuye la variabilidad en la interpretación clínica, con 
utilidad para discriminar entre tejido sano y patológico. 
Además, este estudio propone unos valores poblacio-
nales de referencia tanto de forma volumétrica como 
en los distintos sectores prostáticos.
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Filtros de cobre en angiografía y radiación secundaria: 
un estudio experimental

Copper filters in angiography and secondary radiation: 
an experimental study

Claudio Cuéllar-Fritis¹, Martín Abarca-Arredondo¹, Vicente Córdova-Jorquera¹, Pablo Nilo-Aguilera¹, 
Vicente Lobos-Valladares¹, Rocío Valdivia-Vásquez¹, Cristobal Guerrero-Lara¹, Camila Cortés-Barrera2, 
Sebastián Pereira2, Eduardo Espinoza-Parra3 y Marvin Querales1,4*
¹Escuela de Tecnología Médica, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaíso, Valparaíso; 2Servicio de Imagenología, Hospital de Urgencia 
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Artículo original

Resumen

Introducción: En cardiología intervencionista, los filtros de cobre reducen la dosis al paciente, pero su efecto sobre el 
trabajador ocupacionalmente expuesto es incierto. Objetivo: Evaluar el efecto del uso de filtros de cobre sobre las variacio-
nes absolutas porcentuales (VAP) de las tasas de dosis entre los puestos de trabajo del médico y el tecnólogo médico 
durante procedimientos de cardiología intervencionista. Material y métodos: Se realizó un estudio experimental con un 
fantoma geométrico de polimetilmetacrilato y cámaras de ionización calibradas. Se midieron tasas de dosis en las posicio-
nes del médico y del tecnólogo durante fluoroscopia (con filtros) y cineangiografía (sin filtros), en distintas proyecciones 
angiográficas y frecuencias, obteniendo las VAP en cada caso. Resultados: La cineangiografía presentó las mayores VAP, 
sin diferencias entre frecuencias. En fluoroscopia, la VAP disminuyó significativamente al aumentar el espesor del filtro, sin 
cambios cuando este se mantuvo constante. Conclusiones: A nivel experimental, el uso de filtros de cobre en fluoroscopia 
se asocia a una reducción de las VAP entre el médico intervencionista y el tecnólogo médico, sugiriendo una redistribución 
de la radiación dispersa. Estos resultados aportan evidencia preliminar para la optimización de la protección radiológica 
ocupacional y respaldan la necesidad de estudios en escenarios clínicos reales.

Palabras clave: Intervención coronaria percutánea. Fluoroscopia. Cineangiografía. Dosis de radiación. Exposición ocupacional.  
Protección radiológica.

Abstract

Introduction: In interventional cardiology, copper filters reduce patient radiation dose; however, their impact on 
occupationally exposed workers remains uncertain. Objective: To evaluate the effect of copper filter utilization on the absolute 
percentage variations (APVs) of dose rates between the work positions of the interventional cardiologist and the radiologic 
technologist during interventional cardiology procedures. Material and methods: An experimental study was conducted using 
a polymethyl methacrylate geometric phantom and calibrated ionization chambers. Dose rates were measured at the physician 
and technologist positions during fluoroscopy (with filters) and cineangiography (without filters) under various angiographic 
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Introducción

La cardiología intervencionista es una subespeciali-
dad de la cardiología que incluye, entre otros, procedi-
mientos de angiografía y hemodinamia, y en la cual los 
trabajadores ocupacionalmente expuestos (TOE) reci-
ben mayores dosis de radiación, en comparación con 
otras especialidades hospitalarias1. Este hecho se 
debe principalmente a la proximidad de los TOE al tubo 
de rayos X y a la fuente de radiación dispersa gene-
rada en el paciente y que constituye la principal fuente 
de irradiación ocupacional2.

En el intervencionismo coronario predominan dos 
modalidades de adquisición de imágenes: la fluorosco-
pia y la cineangiografía. La fluoroscopia se emplea 
tanto en procedimientos diagnósticos como terapéuti-
cos; proporciona imágenes en tiempo real mediante 
pulsos por segundo, lo que implica exposiciones pro-
longadas y dosis acumulativas relevantes para pacien-
tes y TOE3. La cineangiografía, en cambio, se utiliza 
con tiempos mucho más reducidos, sin embargo 
emplea fotogramas por segundo (frames/s), que corres-
ponden a imágenes fijas dentro de una secuencia en 
movimiento4, donde la dosis de radiación por foto-
grama puede ser 15 veces mayor que en la fluoroscopia5.

Durante un procedimiento cardiológico, un interven-
cionista puede recibir una dosis efectiva que varía 
entre 1,2 y 2,3 microsieverts (µSv) dependiendo del 
acceso empleado6. Esta dosis, si bien puede parecer 
baja, es significativa considerando la cantidad de pro-
cedimientos que un intervencionista realiza al año. Por 
otro lado, la dosis efectiva recibida por los pacientes 
fluctúa según la complejidad y la duración del procedi-
miento (así como la experiencia del operador), con un 
promedio que varía alrededor de 2 milisieverts (mSv)7, 
pudiendo superar ampliamente este valor en casos 
complejos. Cabe destacar que la duración promedio de 
los procedimientos y el número de intervenciones han 
incrementado en los últimos años8.

Ante esta realidad, se han desarrollado estrategias 
para disminuir la dosis de radiación ionizante recibida 
por los pacientes. Una de estas estrategias, principal-
mente en la modalidad de fluoroscopia, es el uso de 
filtros de diferentes espesores interpuestos en el haz 
de radiación del tubo de rayos X9. Estos filtros, gene-
ralmente compuestos de cobre o aluminio, atenúan 
principalmente los rayos X de baja energía, contribu-
yendo a la homogenización energética del haz y, por 
ende, a la reducción de la dosis absorbida en el 
paciente. Aunque el uso de filtros disminuye la radia-
ción recibida por los pacientes10, su impacto en la dosis 
recibida por los TOE no está consensuado. De hecho, 
la literatura presenta resultados contradictorios: algu-
nos estudios señalan que los filtros benefician exclusi-
vamente al paciente y aumentan la radiación dispersa 
hacia el TOE11-14; otros, en cambio, evidencian que el 
uso de filtros reduce la radiación dispersa, benefi-
ciando tanto al paciente como al TOE9,15.

Más allá de la magnitud absoluta de la dosis, durante 
los procedimientos intervencionistas existe una mar-
cada heterogeneidad espacial de la radiación dispersa 
y su nivel energético, lo que se traduce en diferencias 
relevantes en las tasas de dosis entre los distintos 
puestos de trabajo alrededor del paciente3. En este 
contexto, el uso de filtros de cobre podría no solo modi-
ficar la dosis total, sino también alterar la distribución 
relativa de la radiación dispersa en la sala, influyendo 
en la diferencia de exposición entre el médico interven-
cionista y los demás TOE. Sin embargo, este efecto ha 
sido escasamente abordado. En este sentido, el obje-
tivo de este estudio fue evaluar experimentalmente el 
efecto del uso y espesor de filtros de cobre sobre las 
variaciones porcentuales de tasas de dosis de radia-
ción entre los puestos de trabajo del médico interven-
cionista y del tecnólogo médico durante procedimientos 
simulados de cardiología intervencionista, bajo condi-
ciones controladas.

La mayor complejidad y frecuencia de los procedi-
mientos de cardiología intervencionista aumenta la 

projections and acquisition frequencies, and APVs were calculated for each condition. Results: Cineangiography showed 
the highest APVs, with no significant differences between acquisition frequencies. In fluoroscopy, APV decreased significant-
ly with increasing copper filter thickness, whereas no changes were observed when filter thickness remained constant. 
Conclusions: At the experimental level, the use of copper filters in fluoroscopy is associated with a reduction in APVs between 
the interventional cardiologist and the radiologic technologist, suggesting a redistribution of scattered radiation. These findings 
provide preliminary evidence to support the optimization of occupational radiological protection and highlight the need for 
further validation in real clinical settings.

Keywords: Percutaneous coronary intervention. Radiation dosage. Occupational exposure. Fluoroscopy. Cineradiography. 
Radiation protection.
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exposición de los TOE a radiación ionizante, lo que 
resulta preocupante ante el creciente número de casos 
de cataratas, cáncer cerebral y otras enfermedades 
asociadas1. Es por ello que la evaluación del efecto de 
filtros de cobre sobre las variaciones porcentuales de 
dosis de radiación entre los puestos de trabajo permite 
aportar evidencia experimental orientada a compren-
der cómo decisiones técnicas del sistema de adquisi-
ción influyen en la distribución de la radiación dispersa 
dentro del pabellón, contribuyendo a la optimización de 
la protección radiológica ocupacional en cardiología 
intervencionista.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se desarrolló un estudio experimental in vitro, utili-
zando un fantoma geométrico, orientado a reproducir 
un procedimiento habitual de intervencionismo corona-
rio del pabellón de hemodinamia del Hospital de 
Urgencia Asistencia Pública (HUAP) de Santiago, Chile. 
El escenario experimental se configuró recreando la 
disposición del pabellón clínico (Fig. 1), integrando los 
materiales, equipos y condiciones operativas descritos 

a continuación, conforme a los principios de transpa-
rencia y reproducibilidad promovidos por la EQUATOR 
Network.

Fantoma experimental

El fantoma empleado correspondió a un cilindro 
homogéneo de polimetilmetacrilato (PMMA) de 150 mm 
de grosor y 320  mm de diámetro, marca PTW, 
modelo Freiburg (N/S: T40027), procedente de 
Alemania. El material, con densidad equivalente a 
tejido blando (7  g/cm²), representa aproximadamente 
un 70% del contenido de agua en el cuerpo humano. 
Su uso no presentó restricciones técnicas dado que el 
PMMA es reconocido por la International Commission 
on Radiation Units and Measurements (ICRU) como 
material de referencia universal en dosimetría, por su 
similitud radiológica con los tejidos blandos (ICRU 
Reports 2, 24 y 64). Aunque este fantoma no reproduce 
la longitud de un paciente real y, por tanto, puede sobre-
estimar la dosis en posiciones distales, es ampliamente 
utilizado en estudios experimentales in vitro debido a su 
validez como material de referencia y aceptación inter-
nacional en investigaciones dosimétricas.

Figura 1. A: organización de equipos y materiales utilizados en el ensayo experimental. B: diagrama que muestra la 
distribución de las cámaras de ionización en relación con las posiciones de los trabajadores ocupacionalmente 
expuestos.

B

A
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Equipo generador de radiación ionizante-
rayos X y proyecciones utilizadas

Se empleó un angiógrafo Siemens modelo Artis Zee, 
perteneciente al HUAP en la modalidad de fluoroscopia 
y cineangiografía. Para el caso de fluoroscopia se uti-
lizaron las frecuencias de 7,5 y 15 pulsos por segundo 
(pulsos/s), en las cuales el equipo aplica automática-
mente un filtro de cobre con un espesor de 0,2 o 
0,3  mm, según la proyección utilizada, lo que impide 
establecer un valor fijo a priori para la realización de 
los ensayos. En el caso de la cineangiografía, se utili-
zaron frecuencias de 15 y 30 fotogramas por segundo 
(frames/s); sin embargo, esta modalidad en el equipo 
utilizado no emplea filtros.

Las proyecciones angiográficas seleccionadas 
correspondieron a las utilizadas habitualmente en el 
HUAP: oblicua anterior izquierda (OAI) a 30°, craneal 
(CRAN) anteroposterior (AP) a 30°, oblicua anterior 
derecha (OAD) a 30°, OAD a 10° con CRAN a 30°, OAI 
a 30° con CRAN a 30°, OAI a 45° con caudal (CAU) a 
40°, OAD a 20° con CAU a 20° y CAU AP a 40°. Antes 
de realizar las mediciones, se llevó a cabo un control 
de calidad para verificar los factores de exposición, 
como kV, mA, tiempo de exposición y dosis de expo-
sición en Gy/cm² utilizando un electrómetro marca 
RADCAL, modelo AccuGold+ TouchPro, con dos sen-
sores de estado sólido (AGMS-DM+ y DDX6-WL).

Posiciones de los puestos de trabajo de 
los trabajadores ocupacionalmente 
expuestos

Se recrearon las posiciones habituales del médico 
intervencionista y del tecnólogo médico durante proce-
dimientos de cardiología intervencionista en el HUAP, 
considerando la configuración específica de la sala de 
hemodinamia, las dimensiones del equipo y la dispo-
sición del personal durante la práctica clínica habitual. 
Las distancias se definieron a partir de mediciones 
realizadas desde el centro del fantoma hasta la posi-
ción ocupada por los TOE, adoptándose como valores 
promedio 107  cm para el médico intervencionista y 
250  cm para el tecnólogo médico. Estas posiciones 
representan, respectivamente, al operador más cer-
cano y al más alejado del tubo de rayos X durante el 
procedimiento. Dado que la ubicación del personal 
depende de las características propias de cada sala 
de angiografía y del tipo de procedimiento realizado, 
las distancias empleadas en este estudio reflejan la 

práctica habitual del pabellón evaluado y no pretenden 
ser extrapolables a otros entornos clínicos.

Mediciones dosimétricas

Para cada modalidad de adquisición se registró por 
triplicado la tasa de dosis en milisieverts por hora 
(mSv/h) en los puestos de trabajo de los TOE, colo-
cando cámaras de ionización marca Fluke modelo 
451P, fabricadas en EE.UU., a la altura del tórax de los 
TOE, definida para este estudio a 140  cm desde el 
piso. Estas tres réplicas consecutivas por condición se 
realizaron para asegurar la estabilidad del haz y mitigar 
la variabilidad instrumental, utilizándose el valor pro-
medio como la observación representativa para cada 
escenario experimental. Las mediciones ocupaciona-
les se realizaron con detectores previamente calibra-
dos por el Laboratorio de Metrología de Radiaciones 
Ionizantes de la Comisión Chilena de Energía Nuclear 
(LMRI-CCHEN), en la magnitud operacional equiva-
lente de dosis ambiental H*(10), con trazabilidad al 
sistema nacional de referencia (NPL 303/227). Esta 
magnitud corresponde al estándar internacional utili-
zado para evaluar la exposición externa del personal, 
donde el valor 10 especifica que la dosis es estimada 
a una profundidad teórica de 10 milímetros bajo la piel, 
punto en el que se simula la penetración de la radia-
ción en los órganos internos humanos más sensibles 
para las radiaciones fuertemente penetrantes como es 
el caso de los rayos X. La incertidumbre asociada a 
las mediciones corresponde a la propia del detector, 
del orden del 20%, consistente con mediciones en 
campos de radiación dispersa. Durante cada medición, 
se emitió radiación durante cinco segundos, y los datos 
recolectados se tabularon en planillas de datos en for-
mato Excel.

Análisis estadístico

Las variables dependientes del estudio correspon-
dieron a las tasas de dosis registradas en las posicio-
nes del médico intervencionista y del tecnólogo médico, 
así como a la variación porcentual absoluta (VAP) de 
la tasa de dosis medida en la posición del tecnólogo 
médico en relación con la del médico intervencionista. 
Las variables independientes, consideradas como fac-
tores de análisis, incluyeron la posición del TOE, la 
modalidad de adquisición (fluoroscopia y cineangiogra-
fía), la frecuencia de emisión de disparos de rayos X, 
el espesor del filtro de cobre empleado en fluoroscopia 
y las proyecciones radiológicas.
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La variable cuantitativa tasa de dosis se resumió en 
tablas mediante estadísticos descriptivos, utilizando 
promedio ± desviación estándar, así como mediana y 
rango intercuartílico, con el fin de caracterizar la ten-
dencia central, la dispersión y la distribución de los 
datos. Para cada una de las ocho proyecciones y 
ambas posiciones de los TOE, se compararon las 
tasas de dosis a distintas frecuencias de disparos de 
rayos X en la adquisición (7,5 vs. 15 pulsos/s en fluo-
roscopia; 15  vs. 30 frames/s en cineangiografía) 
mediante la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes, previa verificación de los supuestos de 
normalidad (prueba de Shapiro-Wilk) y homogeneidad 
de varianzas (prueba de Levene). Se utilizó una hipó-
tesis alternativa bilateral para evaluar la existencia de 
diferencias estadísticamente significativas. El supuesto 
de independencia se sustentó en que cada proyección 
angiográfica y modalidad técnica constituye una confi-
guración física e independiente del arco en C, sin 
arrastre de efectos ni mediciones repetidas en el 
tiempo sobre una misma unidad muestral.

La VAP se calculó como una medida porcentual de 
diferencia entre las tasas de dosis registradas en las 
posiciones del tecnólogo médico y del médico inter-
vencionista para cada modalidad e intensidad de 
adquisición, definida como:

( ) 1×MT IP

IP

D -D
APV % =  00

D

donde DMT corresponde a la tasa de dosis promedio 
registrada en la posición del tecnólogo médico y 
DIP a la tasa de dosis promedio obtenida en la posición 
del médico intervencionista. La VAP actúa en este 
diseño como un índice de asimetría espacial de la 
radiación, donde un valor cercano a cero indica que 
tanto el médico como el tecnólogo están expuestos a 
niveles idénticos de radiación dispersa (distribución 
homogénea), mientras que un valor elevado de VAP 
refleja que un puesto de trabajo recibe significativa-
mente más radiación que el otro debido a la configu-
ración geométrica del haz. Los valores de VAP 
obtenidos se compararon entre los cuatro grupos defi-
nidos por modalidad e intensidad de adquisición (dos 
de fluoroscopia y dos de cineangiografía) mediante un 
análisis de varianza (ANOVA) de una vía, seguido de 
la prueba post hoc de Tukey, verificando los supuestos 
de independencia (prueba de Durbin-Watson), norma-
lidad de los residuos (prueba de Shapiro-Wilk) y homo-
geneidad de varianzas (prueba de Levene). La robustez 
del tamaño muestral se evaluó mediante un análisis de 

potencia a posteriori, observándose un tamaño del 
efecto elevado (mayor a 1) para una potencia estadís-
tica de 0,8. Con el fin de cumplir el supuesto de inde-
pendencia en el ANOVA, cada observación ingresada 
correspondió al valor de VAP calculado a partir del 
promedio del triplicado de cada proyección, asegu-
rando la consistencia del tamaño muestral.

Adicionalmente, se realizó un segundo ANOVA de 
una vía considerando exclusivamente la modalidad de 
fluoroscopia. En este análisis, las proyecciones se 
agruparon según la presencia o ausencia de variación 
en el espesor del filtro de cobre entre las intensidades 
de 7,5 y 15 pulsos/s, generándose nuevamente cuatro 
grupos de comparación. Los resultados descriptivos de 
la VAP se presentan gráficamente mediante diagramas 
de barras con barras de error.

Para todas las pruebas de hipótesis se estableció un 
nivel de confianza del 99%, con el objetivo de minimi-
zar la probabilidad de error tipo I. El análisis estadístico 
se realizó utilizando Microsoft Excel y el entorno de 
software R (R Core Team, 2023), mediante la interfaz 
RStudio.

Consideraciones éticas

En esta investigación no se requirió de la evaluación 
de un comité de bioética, ya que no se realizaron expe-
rimentos con seres humanos ni animales. A  lo largo 
del estudio, el equipo de trabajo tuvo un comporta-
miento ético y respetó los principios de integridad cien-
tífica. Además, se ejercieron buenas prácticas durante 
todo el proceso de investigación tal como lo plantea el 
Código Europeo de Conducta para la Integridad en la 
Investigación de All European Academies (ALLEA)16.

Resultados

La tabla 1 muestra que, en todas las proyecciones, 
la modalidad de cineangiografía mostró tasas de dosis 
significativamente mayores en ambas posiciones (médico 
y tecnólogo médico) al operar a 30 frames/s. Para el 
caso de la fluoroscopia, los resultados se dividieron 
según el espesor del filtro (Tablas 2 y 3), mostrando que, 
en todos los casos, la dosis fue significativamente 
mayor a 15 pulsos/s.

Los resultados de la VAP, considerando todas las 
proyecciones, se muestran en la figura 2. Se observa 
que las diferencias porcentuales de tasas de dosis 
entre los puestos de trabajo del médico y tecnólogo 
médico fueron mayores en cineangiografía en compa-
ración con ambas intensidades de fluoroscopia.  
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Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre 15 y 30 frames/s. En con-
traste, en la fluoroscopia sí se evidenciaron diferencias 
significativas: las diferencias porcentuales a 15 pul-
sos/s (con filtros de cobre de 0,2 y 0,3  mm según la 

proyección) fueron significativamente menores que las 
observadas a 7,5 pulsos/s, donde se utilizó un filtro de 
cobre fijo de 0,2 mm.

Considerando únicamente la modalidad de fluoros-
copia (Fig. 3), en aquellas proyecciones en las que se 

Tabla 1. Tasa de dosis (mSv/h) registrada por la cámara de ionización ubicada en la posición del médico 
intervencionista y tecnólogo médico con la modalidad de cineangiografía a diferentes proyecciones 
(sin utilización de filtros de cobre)

Proyección Posición: médico intervencionista Posición: tecnólogo médico

15 frames/s 30 frames/s p 15 frames/s 30 frames/s p

OAI 30° 3,200 ± 0,000
3,200 (3,200‑3,201)

3,400 ± 0,000
3,400 (3,400‑3,401)

< 0,001 15,000 ± 0,000
15,000 (15,000‑15,001)

16,000 ± 0,000
16,000 (16,000‑16,001)

< 0,001

CRAN AP 30° 3,467 ± 0,058
3,500 (3,450‑3,500)

3,633 ± 0,058
3,600 (3,600‑3,650)

< 0,001 15,267 ± 0,289
15,100 (15,100‑15,350)

15,933 ± 0,231
15,800 (15,800‑16,000)

< 0,001

OAD 30° 2,767 ± 0,058
2,800 (2,750‑2,800)

2,903 ± 0,006
2,900 (2,900‑2,905)

< 0,001 10,433 ± 0,153
10,400 (10,350‑10,500)

11,433 ± 0,058
11,400 (11,400‑11,450)

< 0,001

OAD 10°‑CRAN 30° 4,220 ± 0,026
4,210 (4,205‑4,230)

4,500 ± 0,000
4,500 (4,500‑4,501)

< 0,001 18,633 ± 0,252
18,600 (18,500‑18,750)

19,967 ± 0,058
20,000 (19,950‑20,000)

< 0,001

OAI 30°‑CRAN 30° 4,067 ± 0,058
4,100 (4,050‑4,100)

4,300 ± 0,000
4,300 (4,300‑4,301)

< 0,001 17,667 ± 0,306
17,600 (17,500‑17,800)

18,733 ± 0,153
18,700 (18,650‑18,800)

< 0,001

OAI 45°‑CAU 40° 2,690 ± 0,139
2,620 (2,610‑2,735)

3,110 ± 0,010
3,100 (3,105‑3,116)

< 0,001 8,700 ± 0,346
8,900 (8,600‑8,900)

10,000 ± 0,100
10,000 (9,950‑10,050)

< 0,001

OAD 20°‑CAU 20° 3,717 ± 0,029
3,700 (3,700‑3,725)

3,783 ± 0,029
3,800 (3,775‑3,800)

< 0,001 13,500 ± 0,100
13,500 (13,450‑13,550)

14,767 ± 0,115
14,700 (14,700‑14,800)

< 0,001

CAU AP 40° 2,133 ± 0,153
2,100 [2,050‑2,200]

3,200 ± 0,000
3,200 [3,200‑3,201]

< 0,001 6,533 ± 0,252
6,500 [6,400‑6,650]

9,167 ± 0,058
9,200 [9,150‑9,200]

< 0,001

Los resultados se presentan como promedio ± desviación estándar y mediana [rango intercuartílico] derivados de tres réplicas experimentales independientes por cada 
combinación de proyección y frecuencia técnica.
Los valores de p menores a 0,01 indican diferencias estadísticas significativas entre frecuencias mediante la prueba t de Student.
OAI: oblicua anterior izquierda; CRAN: craneal; AP: anteroposterior; OAD: oblicua anterior derecha; CAU: caudal.

Tabla 2. Tasa de dosis (mSv/h) registrada por la cámara de ionización ubicada en la posición del médico 
intervencionista y tecnólogo médico con las modalidades de fluoroscopía a diferentes proyecciones y espesores de 
filtros de cobre

Proyección Posición médico intervencionista Posición: tecnólogo médico

7,5 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

15 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,3 mm)

p 7,5 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

15 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,3 mm)

p

OAI 30° 0,178 ± 0,003
0,178 (0,177‑0,180)

0,210 ± 0,000
0,210 (0,210‑0,211)

< 0,001 0,693 ± 0,006
0,690 (0,690‑0,695)

0,763 ± 0,006
0,760 (0,760‑0,765)

< 0,001

CRAN AP 30° 0,174 ± 0,004
0,176 (0,173‑0,177)

0,235 ± 0,005
0,234 (0,232‑0,237)

< 0,001 0,095 ± 0,001
0,095 (0,095‑0,096)

0,104 ± 0,001
0,104 (0,104‑0,105)

< 0,001

OAD 30° 0,149 ± 0,001
0,149 (0,149‑0,150)

0,176 ± 0,003
0,177 (0,175‑0,1789

< 0,001 0,667 ± 0,006
0,670 (0,665‑0,670)

0,740 ± 0,010
0,740 (0,735‑0,745)

< 0,001

Los resultados se presentan como promedio ± desviación estándar y mediana [rango intercuartílico] derivados de tres réplicas experimentales independientes por cada 
combinación de proyección y frecuencia técnica.
Los valores de p menores a 0,01 indican diferencias estadísticas significativas entre frecuencias mediante la prueba t de Student.
OAI: oblicua anterior izquierda; CRAN: craneal; AP: anteroposterior; OAD: oblicua anterior derecha.
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modificó el espesor del filtro entre las distintas frecuen-
cias de emisión (pulsos/s) de rayos X, los valores de 
VAP fueron estadísticamente superiores a los obteni-
dos en las proyecciones que mantuvieron un espesor 
constante. No obstante, dentro del grupo de proyeccio-
nes con cambio de espesor, se observó una reducción 
del VAP estadísticamente significativa cuando se utilizó 

un mayor espesor de filtro (0,3 mm). Por el contrario, 
al comparar las distintas frecuencias en las proyeccio-
nes con igual espesor de filtro, no se evidenciaron 
diferencias estadísticamente significativas entre ellas.

Tabla 3. Tasa de dosis (mSv/h) registrada por la cámara de ionización ubicada en la posición del médico 
intervencionista y tecnólogo médico con las modalidades de fluoroscopia a diferentes proyecciones, pero con igual 
espesor de filtro

Proyección Posición: médico intervencionista Posición: tecnólogo médico

7,5 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

15 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

p 7,5 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

15 pulsos/s
(espesor de 

filtro = 0,2 mm)

p

OAD 10°‑CRAN 30° 0,126 ± 0,005
0,128 (0,124‑0,129)

0,242 ± 0,003
0,241 (0,241‑0,243)

< 0,001 0,086 ± 0,001
0,085 (0,085‑0,086)

0,118 ± 0,005
0,121 (0,117‑0,121)

< 0,001

OAI 30°‑CRAN 30° 0,098 ± 0,003
0,099 (0,097‑0,100)

0,185 ± 0,002
0,185 (0,184‑0,186)

< 0,001 0,070 ± 0,000
0,070 (0,070‑0,071)

0,101 ± 0,001
0,101 (0,100‑0,101)

< 0,001

OAI 45°‑CAU 40° 0,443 ± 0,012
0,450 (0,440‑0,450)

0,893 ± 0,012
0,900 (0,890‑0,900)

< 0,001 0,273 ± 0,006
0,270 (0,270‑0,275)

0,543 ± 0,006
0,540 (0,540‑0,545)

< 0,001

OAD 20°‑CAU 20° 0,081 ± 0,001
0,080 (0,080‑0,081)

0,154 ± 0,004
0,154 (0,152‑0,156)

< 0,001 0,480 ± 0,026
0,470 (0,465‑0,490)

0,817 ± 0,006
0,820 (0,815‑0,820)

< 0,001

CAU AP 40° 0,348 ± 0,008
0,350 (0,345‑0,353)

0,703 ± 0,015
0,700 (0,695‑0,710)

< 0,001 0,169 ± 0,002
0,169 (0,168‑0,170)

0,323 ± 0,006
0,320 (0,320‑0,325)

< 0,001

Los resultados se presentan como promedio ± desviación estándar y mediana [rango intercuartílico] derivados de tres réplicas experimentales independientes por cada 
combinación de proyección y frecuencia técnica.
Los valores de p menores a 0,01 indican diferencias estadísticas significativas entre frecuencias mediante la prueba t de Student.
OAI: oblicua anterior izquierda; CRAN: craneal; AP: anteroposterior; OAD: oblicua anterior derecha.

Figura 2. Variación porcentual absoluta de las tasas de 
dosis registradas por la cámara de ionización situada en 
la posición del tecnólogo médico, en comparación con 
la ubicada en la posición del médico intervencionista, 
considerando todas las proyecciones en las 
modalidades de fluoroscopia y cineangiografía. 
*Diferencia estadísticamente significativa. 
ns: diferencia estadísticamente no significativa.

Figura 3. Variación porcentual absoluta de las tasas de 
dosis registradas por la cámara de ionización ubicada 
en la posición del tecnólogo médico, en comparación 
con la situada en la posición del médico 
intervencionista, diferenciando las proyecciones según 
la modificación o no del espesor del filtro de cobre en la 
modalidad de fluoroscopia. 
*Diferencia estadísticamente significativa. 
OAI: oblicua anterior izquierda; CRAN: craneal; 
AP: anteroposterior; OAD: oblicua anterior derecha; 
CAU: caudal; ns: diferencia estadísticamente no 
significativa.
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Discusión

Esta investigación analizó, mediante un diseño expe-
rimental, el efecto del uso de filtros de cobre sobre las 
VAP de las tasas de dosis entre los puestos de trabajo 
del médico intervencionista y del tecnólogo médico en 
cardiología intervencionista. En términos generales, se 
observó que las tasas de dosis registradas en ambos 
puestos aumentaron significativamente al utilizar mayo-
res frames/s y pulsos/s, tanto en cineangiografía como 
en fluoroscopia, respectivamente. No obstante, el aná-
lisis central del estudio se focalizó en determinar si la 
magnitud de la diferencia porcentual entre ambos 
puestos, expresada como VAP, se modificaba en fun-
ción de la modalidad de adquisición, la frecuencia de 
emisión de rayos X de pulso y el espesor de filtro 
utilizado.

Estos resultados resultan llamativos, ya que se espe-
raba que en la cineangiografía las diferencias entre los 
puestos de trabajo fueran menores, dado que esta 
modalidad utiliza un mayor kilovoltaje y, por ende, foto-
nes más energéticos, lo que disminuiría la capacidad 
de atenuación de la pantalla acrílica plomada17. Esto 
debería traducirse en un aumento de la dosis en el 
puesto del médico y, en consecuencia, en una menor 
diferencia respecto al tecnólogo médico. Por el contra-
rio, en fluoroscopia, al emplearse un kilovoltaje más 
bajo, se esperaba una menor transmisión de radiación 
a través de la pantalla acrílica y, por ende, una mayor 
diferencia de exposición con el tecnólogo médico. En 
consecuencia, y considerando que el equipo angió-
grafo Siemens reporta el uso de filtros de cobre solo 
en la modalidad de fluoroscopia y no en cineangiogra-
fía, estos resultados sugieren que la filtración podría 
ser un factor técnico relevante en la magnitud de las 
diferencias relativas de exposición ocupacional entre 
ambos puestos de trabajo.

Analizando más a fondo este planteamiento, en fluo-
roscopia, al utilizar filtros, se genera una homogenei-
zación y endurecimiento del haz incidente, permitiendo 
el paso en mayor proporción de fotones de mayor 
energía dentro del rango del kV utilizado en el equipo 
angiográfico18. Este endurecimiento del haz desplaza 
el espectro de radiación hacia energías más altas, lo 
que podría generar una radiación dispersa también 
más energética. Como resultado, un mayor porcentaje 
de fotones sería capaz de atravesar la pantalla acrílica 
plomada que protege al médico intervencionista vs. la 
cantidad de fotones que inciden en dicho elemento de 
protección personal, haciendo que la tasa de dosis que 
recibe sea más similar a la del puesto de trabajo del 

tecnólogo médico en la modalidad de fluoroscopia, 
donde este TOE no cuenta con dicho elemento. Sin 
embargo, esta interpretación debe entenderse como 
una hipótesis coherente con los principios físicos de la 
interacción de la radiación, y no como una demostra-
ción causal directa.

Otro aspecto que destacar es que, si bien la VAP es 
menor en aquellas proyecciones que utilizan un mismo 
espesor de filtro entre las distintas frecuencias de emi-
sión de rayos X, este resultado podría estar influido 
también por la orientación del tubo de rayos X en las 
proyecciones analizadas19. En este sentido, no solo los 
espesores de filtro incidirían en la VAP, sino que tam-
bién en las proyecciones consideradas la dirección del 
haz incidente puede atravesar espesores variables del 
fantoma, generando distintas atenuaciones del haz y 
en consecuencia, diferencias en las tasas de dosis de 
radiación dispersa medidas en los puestos de trabajo 
de los TOE analizados.

Los resultados obtenidos son difíciles de comparar 
con la literatura, puesto que no hay estudios que rea-
licen una evaluación de la diferencia en dosis entre los 
puestos de trabajo de los TOE según la presencia o 
ausencia de filtros. Trabajos como los de Vano et al.20 
y Varghese21 no evalúan la diferencia entre TOE, pero 
sí hacen referencia a que la adición de filtración en 
modo de fluoroscopia disminuye la tasa de dosis para 
el personal, lo que indica que la colimación y la filtra-
ción pueden reducir efectivamente la exposición. Por 
tanto, se hace necesario aumentar el número de inves-
tigaciones que profundicen en la posible influencia del 
uso de filtros de cobre, donde se pueda replicar el 
análisis llevado a cabo en esta investigación y compa-
rar la consistencia de los principales hallazgos.

De acuerdo con Dudhe et al.9, las estrategias para 
la reducción de la exposición a radiación en procedi-
mientos guiados por imágenes se sustentan en el prin-
cipio ALARA, que promueve mantener las dosis tan 
bajas como sea razonablemente posible sin compro-
meter la calidad diagnóstica. En cardiología interven-
cionista, la utilización de parámetros técnicos, como el 
uso de filtros de cobre, constituye una estrategia habi-
tual de optimización orientada principalmente a la 
reducción de la dosis al paciente. Sin embargo, los 
resultados de este estudio sugieren la conveniencia de 
evaluar estas estrategias de manera integral, conside-
rando también su posible impacto sobre la exposición 
ocupacional, particularmente en entornos de alta com-
plejidad como las unidades de hemodinamia. En este 
escenario, la optimización de dosis debería contemplar 
no solo la reducción de la exposición individual por 
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procedimiento, sino también la exposición acumulativa 
del personal, con el fin de profundizar en la gestión del 
riesgo asociado tanto a efectos determinísticos como 
estocásticos.

Respecto a las limitaciones de este estudio, se debe 
considerar que el fantoma utilizado corresponde a uno 
de tipo geométrico, que simula una densidad similar a 
la del cuerpo humano, pero no refleja en su totalidad 
la anatomía propia de los pacientes. Por lo tanto, las 
tasas de dosis registradas constituyen una aproxima-
ción experimental preliminar y no corresponden direc-
tamente a un contexto clínico real, ya que la radiación 
dispersa generada podría comportarse de manera dis-
tinta en un tórax humano. Otra limitación del estudio 
fue la incapacidad de repetir y realizar nuevas medi-
ciones en otro establecimiento con un angiógrafo dis-
tinto, lo cual hubiera proporcionado información 
relevante para demostrar la influencia de las distintas 
variables discutidas. Por último, la imposibilidad de 
cambiar manualmente los filtros del equipo limitó la 
capacidad de estudiar con más detalle los posibles 
efectos específicos de diferentes configuraciones de 
los filtros.

Entre las principales fortalezas de este estudio des-
taca el uso de un diseño experimental controlado, 
basado en equipamiento y materiales ampliamente 
validados en protección radiológica, junto con la 
recreación de condiciones operacionales y proyeccio-
nes clínicas habitualmente utilizadas en procedimien-
tos coronarios. Asimismo, el enfoque adoptado aporta 
evidencia experimental poco explorada en la literatura, 
al centrarse en el análisis de las diferencias porcentua-
les de exposición entre distintos puestos de trabajo, lo 
que contribuye a una mejor comprensión de los facto-
res técnicos que influyen en la distribución de la radia-
ción dispersa y en la optimización de la protección 
radiológica ocupacional.

No obstante, debe considerarse que el comporta-
miento de las tasas de dosis registradas responde a la 
interacción de múltiples factores, además de la presen-
cia y espesor de los filtros de cobre, tales como el tipo 
de fantoma utilizado, el campo de irradiación y la con-
figuración de los elementos de protección radiológica, 
incluyendo la pantalla acrílica y el faldón plomado 
empleados exclusivamente en la posición del médico. 
En este contexto, los resultados presentados permiten 
identificar tendencias relevantes bajo condiciones con-
troladas, pero también ponen de manifiesto la necesi-
dad de estudios experimentales adicionales y 
observaciones clínicas que incorporen de manera sis-
temática estas variables, con el fin de avanzar con 

prudencia en la gestión del riesgo ocupacional y la 
optimización de los procedimientos operativos en 
hemodinamia.

Conclusión

Este estudio evidenció que, bajo las condiciones 
experimentales controladas de la modalidad de fluo-
roscopia, el aumento del espesor de los filtros de cobre 
se asocia a una disminución en la VAP de la tasa de 
dosis entre las posiciones simuladas del médico inter-
vencionista y del tecnólogo médico. Estos resultados 
sugieren de manera preliminar que la utilización de 
diferentes espesores de filtración podría influir no solo 
en las tasas de dosis absolutas, sino también en la 
distribución espacial de la radiación dispersa dentro 
del pabellón de hemodinamia.

Desde una perspectiva práctica, los hallazgos des-
tacan la importancia de considerar la configuración de 
los filtros de cobre como un factor técnico de interés 
dentro de las futuras estrategias de análisis para la 
protección radiológica ocupacional en cardiología inter-
vencionista. Así, la evaluación sistemática de configu-
raciones de filtrado adecuadas podría contribuir a la 
optimización de la protección entre los distintos pues-
tos de trabajo, en concordancia con el principio ALARA. 
Finalmente, se plantea la necesidad de futuras inves-
tigaciones en escenarios clínicos reales y de mayor 
complejidad, incorporando fantomas antropomórficos, 
distintos modelos de angiógrafos y configuraciones 
variables, con el fin de validar y extender estos hallaz-
gos preliminares a la práctica clínica habitual.
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Artículo original

Resumen

Introducción: La combinación de exposición a radiación ionizante y hábitos de vida no saludables puede potenciar el riesgo de 
enfermedades crónicas en profesionales de radiología. Objetivo: Describir los comportamientos de salud y factores de riesgo 
modificables en estudiantes de Tecnología en Radiología e Imágenes Diagnósticas. Material y métodos: se desarrolló un estudio 
observacional y transversal en 93 estudiantes de primer y segundo año. Se aplicó el cuestionario validado CEVJU-R y se anali-
zaron diferencias por sexo y año académico. Resultados: El sedentarismo (71%), el consumo de alcohol (83%) y el uso de ci-
garrillo (27%) son prevalentes en los estudiantes de tecnología en radiología. Las mujeres presentaron menor actividad física 
(39 vs. 18%; p = 0,058), pero mayor uso de bloqueador solar (63 vs. 20%) (p = 0,001) y anticonceptivos (57 vs. 21%) (p = 0,003). 
Los hombres reportaron más consumo de tabaco (41 vs. 14%; p = 0,015). El 56% incluyó frutas y verduras en su dieta y el 
43% alcanzó una adecuada hidratación. Se observó pobre calidad del sueño, especialmente en segundo año (p  =  0,013). 
Conclusiones: Los hallazgos revelan estilos de vida inadecuados que podrían amplificar los riesgos derivados de la exposición 
ocupacional a radiación. Se requieren intervenciones universitarias integrales para promover estilos de vida saludables.

Palabras clave: Estilo de vida saludable. Radiología. Estudiantes universitarios. Factores de riesgo. Cáncer. Comportamiento 
de salud.

Abstract

Introduction: The combination of ionizing radiation exposure and unhealthy lifestyle habits may increase the risk of chronic 
diseases among radiology professionals. Objective: To describe health behaviors and modifiable risk factors among students 
of Radiologic and Diagnostic Imaging Technology. Material and methods: A cross-sectional observational study was conduc-
ted in 93 first-  and second-year students. The validated CEVJU-R questionnaire was applied, and differences by sex and 
academic year were analyzed. Results: Sedentary behavior (71%), alcohol consumption (83%), and cigarette use (27%) were 
highly prevalent in radiology students. Women reported lower levels of physical activity (39 vs. 18%; p = 0.058) but higher use 
of sunscreen (63 vs. 20%; p = 0.001) and contraceptives (57 vs. 21%; p = 0.003). Men showed a higher prevalence of smoking 
(41  vs. 14%; p  =  0.015). Overall, 56% reported regular consumption of fruits and vegetables, and 43% achieved adequate 
hydration. Poor sleep quality was observed, particularly among second-year students (p = 0.013). Conclusions: The findings 
reveal inadequate lifestyle patterns that may amplify the health risks associated with occupational radiation exposure. Com-
prehensive university-based interventions are needed to promote healthy lifestyles among radiology students.
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Introducción

La radiación ionizante se usa ampliamente en salud, 
sin embargo puede causar cambios en los componentes 
celulares y por ende generar daño tisular. Diversas 
investigaciones han demostrado cómo las altas dosis de 
radiación pueden generar cáncer, enfermedades cardio-
vasculares, ateroesclerosis, neurodegeneración, catara-
tas y reducir la expectativa de vida1. La radiación crónica 
a bajas dosis es usual en trabajadores de la salud, 
siendo los médicos y tecnólogos en radiología de las 
áreas de medicina nuclear los trabajadores de la salud 
con mayor exposición a radiación ionizante2. A partir de 
dicha exposición, se ha determinado que en estos tra-
bajadores el riesgo de padecer cataratas, cáncer y 
enfermedades cardíacas se encuentra aumentado1.

Frente a este escenario de riesgo ocupacional, los 
estilos de vida saludable son una intervención cos-
to-efectiva para la prevención de enfermedades cróni-
cas. Por ejemplo, estudios de cohorte en profesionales 
de la salud han demostrado que al seguir patrones de 
estilos de vida saludable, la esperanza de vida libre de 
enfermedades cardiovasculares y cáncer a los 50 años 
es de hasta 35,5 años en mujeres y 32,5 en hombres3. 
Además, una revisión reciente sobre la incidencia de 
cáncer colorrectal, próstata y mama resaltó como prin-
cipales factores de riesgo el sedentarismo, una dieta 
alta en ultraprocesados, fumar y consumir alcohol4.

Debido a la consistente asociación entre estilos de 
vida y la aparición de enfermedades crónicas, diversas 
organizaciones han direccionado recomendaciones 
para la prevención y tratamiento de estas enfermeda-
des no transmisibles a nivel individual y poblacional5. 
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de implementar 
estrategias educativas que promuevan estilos de vida 
saludables desde etapas tempranas, especialmente en 
poblaciones universitarias que están consolidando sus 
hábitos de vida.

Por lo anterior, la promoción y adquisición de actitu-
des saludables son un elemento clave para las univer-
sidades6, dado que abarcan poblaciones de 
adolescentes tardíos y adultos jóvenes que están a 
punto de consolidar sus comportamientos saludables7. 
A pesar de que los estudiantes de áreas de la salud 
pueden presentar adecuados hábitos saludables6, es 
un hecho generalizado que los universitarios son 
sedentarios, tienen una baja calidad de la dieta, pre-
sentan un alto consumo de alcohol y un prevalente uso 
de cigarrillo8.

Dada la evidencia incuestionable sobre la asociación 
entre estilos de vida saludable y la incidencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles, junto a las 
falencias de comportamientos saludables en universi-
tarios, resulta imperativo que las instituciones educati-
vas desarrollen estrategias y ambientes que alienten a 
los alumnos a la adopción de estilos de vida saluda-
bles4,5. El objetivo de la presente investigación es des-
cribir los comportamientos de salud y factores de 
riesgo modificables en estudiantes de Tecnología en 
Radiología e Imágenes Diagnósticas.

Material y métodos

Diseño y población de estudio

Estudio epidemiológico observacional, transversal y 
descriptivo en estudiantes de primer y segundo año del 
programa de Tecnología en Radiología e Imágenes 
Diagnósticas durante el mes de octubre del 2024. Este 
programa tiene una duración de tres años, distribuido 
en seis periodos académicos de cuatro meses cada 
uno. A partir del segundo año, los alumnos inician sus 
prácticas en entornos laborales con exposición a radia-
ción ionizante.

Se excluyeron estudiantes sin interés de participar o 
mujeres que estuvieran en estado de gestación o lac-
tancia. La selección de estudiantes empleó muestreo 
no probabilístico mediante la intención de participar. La 
convocatoria se hizo a través de e-mail y en aulas de 
clase.

Declaración ética

Esta investigación siguió las directrices éticas 
locales e internacionales en la investigación con 
seres humanos. De acuerdo con la normativa local, 
este estudio se clasificó como de riesgo mínimo y 
fue aprobado por el comité institucional de 
investigación.

Mediciones

Para esta investigación se empleó el Cuestionario de 
estilos de vida en jóvenes universitarios (CEVJU-R)9. 
Dicho cuestionario es un instrumento de autoinforme, 
construido en la Pontificia Universidad Javeriana de 
Cali y validado en más de 10 universidades en 
Colombia. El cuestionario consta de 38 ítems, que 
abarcan siete dimensiones o estilos de vida (actividad 
física, higiene y cuidado personal, alimentación, uso 
de alcohol y cigarrillo, sueño, sexualidad y estado men-
tal) y cada dimensión está conformada por la práctica 
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(escala tipo Likert), sus motivaciones (múltiples opcio-
nes con única opción de respuesta) y recursos para 
realizarlos (múltiples opciones de respuesta)9.

Además, se caracterizaron las variables demográfi-
cas de sexo, edad, estado civil, empleado y semestre. 
El nivel socioeconómico se describió según las carac-
terísticas y el entorno de la vivienda, propuesto por el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas 
y el Departamento Nacional de Planeación, clasifi-
cando como: 1, bajo-bajo; 2, bajo, y 3, medio-bajo. 
Toda la información se recopiló en un formulario virtual 
de Microsoft.

Análisis estadístico

Se emplearon frecuencias y porcentajes para des-
cribir las variables categóricas. Se usaron prome-
dios y desviaciones estándar para describir las 
variables cuantitativas. Se realizó un análisis explo-
ratorio de diferencias entre grupos con el fin de 
identificar relaciones bivariantes en los hallazgos. 
Los grupos de comparación fueron el sexo (hombre/
mujer) y el año del programa (primero/segundo). Se 
usaron las pruebas de chi cuadrado de Pearson o el 
test exacto de Fisher para comparar las variables 
categóricas. Para las variables cuantitativas, pri-
mero se evaluó su distribución normal mediante la 
prueba de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. 
Posteriormente, se compararon con la prueba t de 

Student o suma de rangos de Wilcoxon. Se asumió 
como diferencias estadísticamente significativas valo-
res p < 0,05. El software empleado fue Stata versión 12.

Resultados

Descripción de la población

En la investigación participaron 93 estudiantes, el 
67,7% de segundo año, con edad promedio de 24,4 ± 6,2 
años y el 52,7% mujeres. A  nivel socioeconómico, el 
70% eran de nivel 1 o 2, el 85% solteros, el 63,4% tra-
bajan y el 41,0% proceden de diversas ciudades del 
país distintas a la capital colombiana. Detalles por sexo 
y año académico se encuentran en la tabla 1.

Actividad física

Los participantes reportaron un bajo nivel de activi-
dad física. El 61% poco o nunca caminan/montan cicla 
como medio de transporte, el 78% pocas veces o 
nunca realizan deporte de manera competitiva, el 71% 
no realizan ejercicio o actividad física por lo menos 
30 minutos 3 veces al día.

Dichas características son significativamente más 
prevalentes en mujeres que en hombres. Por el con-
trario, en la disponibilidad de recursos, un mayor por-
centaje de hombres que de mujeres consideraron tener 
tiempo (61 vs. 37%; p = 0,018), conocimientos de rea-
lización adecuada de las prácticas (91  vs. 47%; 

Tabla 1. Características demográficas

Variables Total
(n = 93)

Sexo Año académico

Hombre
(n = 44)

Mujer
(n = 49)

p Primero
(n = 30)

Segundo
(n = 63)

p

Año académico, n (%)
Primero
Segundo

30 (32,3)
63 (67,7)

15 (34)
29 (66)

15 (30,6)
34 (69,4)

0,720
   

Edad, promedio (DE) 24,4 (6,2) 25 (6,2) 24 (6,1) 0,149 24,8 (7,7) 24,1 (5,4) 0,695

Estrato socioeconómico, n (%)
1
2
3

16 (17,2)
49 (52,7)
28 (30,1)

9 (20,4)
24 (54,6)
11 (25,0)

7 (14,3)
25 (51,0)
17 (34,7)

0,524 10 (33,3)
16 (53,3)
4 (13,4)

6 (9,5)
33 (52,4)
24 (38,1)

0,004

Soltero, sí n (%) 79 (85,0) 40 (91) 39 (79,6) 0,128 25 (83,3) 54 (85,7) 0,764

Trabaja, sí n (%) 59 (63,4) 27 (61,4) 32 (65,3) 0,693 23 (76,7) 36 (57,1) 0,068

Procedencia, n (%)
Bogotá
Otras ciudades

55 (59,1)
38 (40,9)

24 (54,6)
20 (45,4)

31 (63,3)
18 (36,7)

0,393 17 (56,7)
13 (43,3)

38 (60,3)
25 (39,7)

0,738

DE: desviación estándar.
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p = 0,001) e identificar espacios y ofertas de actividad 
física por parte de la institución (66 vs. 35%; p = 0,003). 
Paralelamente, los de segundo año reportaron mayor 
porcentaje de disponer de buena salud para realizar 
ejercicio en comparación con los de primer año (86 vs. 
67%; p = 0,033) (Tabla 2).

Cuidado e higiene personal

Más del 80% de los participantes indican que fre-
cuentemente se lavan los dientes después de comidas 
principales y se bañan a diario. Las mujeres, en com-
paración con los hombres, usan frecuentemente blo-
queador solar (63  vs. 20%; p  =  0,001) y exploran su 
cuerpo para detectar cambios (77 vs. 50%; p = 0,021). 
Los motivos para cuidar o descuidar su cuidado e 
higiene personal son semejantes entre ambos sexos y 
años académicos (Tabla 3).

Alimentación

Son pocos los participantes que poseen hábitos ali-
mentarios saludables. El 56% de los alumnos consu-
men frutas-verduras-hortalizas la mayoría de los días; 
el 43% consumen suficiente agua de manera diaria y 
el 44% consumen en horarios habituales los tiempos 
de comida principal.

Se evidenció que son más los hombres, en compa-
ración con las mujeres, que comen en exceso sin tener 
hambre (70,4  vs. 42,9%; p  =  0,025) y de manera 
inversa, las mujeres usan más laxantes o vomitan que 
los hombres (12,2 vs. 0%; p = 0,028). En cuanto al año 
académico, el segundo año, en comparación con el 
primer año, presentan mayor frecuencia de consumo 
de gaseosas y bebidas artificiales (36,5  vs. 10%; 
p = 0,009), alto porcentaje de alumnos que frecuente-
mente dejan de comer, aunque tengan hambre (63,5 vs. 
36,7%; p = 0,008) y excesivo porcentaje de estudiantes 

Tabla 2. Actividad física

 Variables Total
(n = 93)

Sexo Año académico

Hombre
(n = 44)

Mujer
(n = 49)

p Primero
(n = 30)

Segundo
(n = 63)

p

Camina o montar cicla como medio transporte, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

36 (38,7)
43 (46,2)
14 (15,1)

23 (52,3)
19 (43,2)

2 (4,5)

13 (26,5)
24 (49,0)
12 (24,5)

0,006 12 (40)
14 (46,7)
4 (13,3)

24 (38,1)
29 (46,0)
10 (15,9)

0,947

Practicar deporte competitivo, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

20 (21,5)
34 (36,6)
39 (41,9)

16 (36,4)
19 (43,2)
9 (20,5)

4 (8,2)
15 (30,6)
30 (61,2)

0,001 8 (26,7)
10 (33,3)
12 (40,0)

12 (19,1)
24 (38,1)
27 (42,8)

0,701

Hacer ejercicio por 30 minutos, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

26 (28,9)
53 (56,0)
14 (15,1)

17 (38,6)
23 (52,3)

4 (9,1)

9 (18,4)
30 (61,2)
10 (20,4)

0,058 10 (33,3)
14 (46,7)
6 (20,0)

16 (25,4)
39 (61,9)
8 (12,7)

0,367

Disponibilidad de recursos, n (%)
Implementos
Dinero
Tiempo
Compañía
Habilidades
Buena salud
Conocimientos
Espacios y oferta en la universidad

68 (73,1)
42 (45,2)
45 (48,4)
38 (40,9)
72 (77,4)
74 (79,6)
63 (67,7)
46 (49,5)

30 (68,2)
18 (40,9)
27 (61,4)
16 (36,4)
35 (79,6)
38 (86,4)
40 (90,9)
29 (65,9)

38 (77,6)
24 (49,0)
18 (36,7)
22 (44,9)
37 (75,5)
36 (73,5)
23 (46,9)
17 (34,7)

0,309
0,435
0,018
0,403
0,642
0,124
0,001
0,003

23 (76,7)
14 (46,7)
15 (50,0)
13 (43,3)
20 (66,7)
20 (66,7)
20 (66,7)
13 (43,3)

45 (71,4)
28 (44,4)
30 (47,6)
25 (39,7)
52 (82,5)
54 (85,7)
43 (68,3)
33 (52,4)

0,594
0,841
0,831
0,738
0,087
0,033
0,878
0,415

Motivos para hacer actividad física, n (%)
Beneficiar la salud
Mejorar el ánimo
Mejorar la figura

46 (49,5)
17 (18,3)
19 (20,4)

23 (52,3)
10 (22,7)
6 (13,6)

23 (46,9)
7 (14,3)

13 (26,5)

0,607
0,293
0,124

13 (43,3)
3 (10,0)
8 (26,7)

33 (52,4)
14 (22,2)
11 (17,5)

0,415
0,154
0,303

Motivos para NO hacer actividad física, n (%)
Pereza
Poco tiempo
Esfuerzo y se cansa

58 (62,4)
12 (12,9)
10 (10,8)

33 (75,0)
5 (11,4)
2 (4,6)

25 (51,0)
7 (14,3)
8 (16,3)

0,017
0,675
0,067

17 (56,7)
3 (10,0)
6 (20,0)

41 (65,1)
9 (14,3)
4 (6,4)

0,434
0,564
0,047
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que manifiestan menos tiempo para comer (66,7  vs. 
41,3%; p = 0,022) y espacios adecuados en la institu-
ción para alimentarse (50,8  vs. 73,3%; p  =  0,039) 
(Tabla 4).

Uso de cigarrillo y alcohol

El uso de alcohol y cigarrillo en la población evaluada 
es del 82,8 y 26,9% respectivamente, siendo el taba-
quismo más usual en los hombres que en mujeres 
(40,9  vs. 14,3%; p  =  0,015). El consumo de bebidas 

alcohólicas y cigarrillo se atañe a que disminuye la 
tensión, ansiedad o el estrés (24,7 y 54,2% respectiva-
mente), esto último es más notorio en segundo año que 
en primer año (70,6 vs. 14,3%; p = 0,023).

Sueño

La calidad del sueño es deficiente entre los alumnos 
evaluados. Cerca del 10% duerme y se levanta en una 
hora habitual, el 14% logra conciliar el sueño fácilmente 
al momento de dormir y el 30% se despierta en la 

Tabla 3. Cuidado e higiene personal

Frecuencia últimos 6 meses Total
(n = 93)

Sexo Año académico

Hombre
(n = 44) 

Mujer
(n = 49)

p Primero
(n = 30)

Segundo
(n = 63)

p

Cepillarse los dientes después de cada 
comida principal, n (%)

Frecuentemente
Pocas veces

82 (88,2)
11 (11,8)

36 (81,8)
8 (18,2)

46 (93,9)
3 (6,1)

0,069 25 (83,3)
5 (16,7)

57 (90,5)
6 (9,5)

0,324

Bañarse todos los días, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces

92 (98,9)
1 (1,1)

43 (97,7)
1 (2,3)

49 (100)
0

0,473 30 (100)
0

62 (98,4)
1 (1,6)

0,677

Tomar medicamentos sin receta, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

23 (24,7)
46 (49,5)
24 (25,8)

10 (22,7)
23 (52,3)
11 (25,0)

13 (26,5)
23 (46,9)
13 (26,6)

0,865 5 (16,7)
16 (53,3)
9 (30,0)

18 (28,6)
30 (47,6)
15 (23,8)

0,449

Usar bloqueador solar, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

40 (43,0)
36 (38,7)
17 (18,3)

9 (20,5)
23 (52,3)
12 (27,3)

31 (63,3)
13 (26,5)
5 (10,2)

0,001 11 (36,7)
14 (46,7)
5 (16,7)

29 (46,0)
22 (34,9)
12 (19,1)

0,548

Observar y explorar el cuerpo para 
detectar cambios, n (%)
Frecuentemente
Pocas veces
Nunca

60 (64,5)
29 (31,2)

4 (4,3)

22 (50,0)
19 (43,2)

3 (6,8)

38 (77,6)
10 (20,4)

1 (2,0)

0,021 17 (56,7)
11 (36,7)

2 (6,7)

43 (68,3)
18 (28,6)

2 (3,2)

0,491

Asistencia a revisiones último año, n (%)
Revisión médica
Revisión odontológica

65 (68,9)
59 (63,4)

28 (63,6)
25 (56,8)

37 (75,5)
34 (69,4)

0,213
0,209

21 (70,0)
21 (70,0)

44 (69,8)
38 (60,3)

0,988
0,365

Motivo para cuidarse, n (%)
Mantener o recuperar la salud
Tener buena apariencia personal
Sentirse bien

49 (52,7)
15 (16,1)
29 (31,2)

20 (45,5)
9 (20,4)

15 (34,1)

29 (59,2)
6 (12,2)

14 (28,6)

0,363 18 (60,0)
6 (20,0)
6 (20,0)

31 (49,2)
9 (14,3)

23 (36,5)

0,268

Motivo para NO cuidarse, n (%)
No cree que algo malo le pueda pasar
Le da miedo descubrir que algo le pasa
Le da pereza hacerlo

21 (22,6)
11 (11,8)
30 (32,3)

10 (22,7)
3 (6,8)

15 (34,1)

11 (22,5)
8 (16,3)

15 (30,6)

0,974
0,206
0,721

6 (20,0)
4 (13,3)

10 (33,3)

15 (23,8)
7 (11,1)

20 (31,8)

0,794
0,742
0,878

Recursos disponibles, n (%)
Afiliación a salud
Dinero
Tiempo
Conocimientos
Servicios públicos

89 (95,7)
70 (75,3)
57 (61,3)
77 (82,8)
89 (95,7)

43 (97,7)
32 (72,7)
26 (59,1)
38 (86,4)
42 (95,5)

46 (93,9)
38 (77,6)
31 (63,3)
39 (79,6)
47 (95,9)

0,619
0,591
0,681
0,423
0,912

29 (96,7)
24 (80,0)
22 (73,3)
25 (83,3)
29 (96,7)

60 (95,2)
46 (73,0)
35 (55,6)
52 (82,5)
60 (95,2)

0,901
0,466
0,101
0,924
0,751
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Tabla 4. Alimentación

Frecuencia semanal habitual Total
(n = 93)

Sexo Año académico

Hombre
(n = 44)

Mujer
(n = 49)

p Primero
(n = 30)

Segundo
(n = 63)

p

Frutas, verduras y hortalizas, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

52 (55,9)
40 (43,0)

1 (1,1)

20 (45,5)
24 (54,5)

0

32 (65,3)
16 (32,7)

1 (2,0)

0,065 16 (53,3)
14 (46,7)

0

36 (57,1)
26 (41,3)

1 (1,6)

0,835

Comidas rápidas, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

26 (28,0)
66 (70,9)

1 (1,1)

13 (29,6)
31 (70,4)

0

13 (26,5)
35 (71,4)

1 (2,1)

0,975 7 (23,3)
23 (76,7)

0

19 (30,2)
43 (68,2)

1 (1,6)

0,637

Gaseosas y bebidas artificiales, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

26 (28,0)
60 (64,5)

7 (7,5)

14 (31,8)
28 (63,6)

2 (4,6)

12 (24,5)
32 (65,3)
5 (10,2)

0,486 3 (10,0)
25 (83,3)

2 (6,7)

23 (36,5)
35 (55,6)

5 (7,9)

0,009

8 vasos de agua, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

40 (43,1)
40 (43,1)
13 (13,8)

20 (45,5)
18 (40,9)
6 (13,6)

20 (40,8)
22 (44,9)
7 (14,3)

0,901 17 (56,7)
8 (26,7)
5 (16,6)

23 (36,5)
32 (50,8)
8 (12,7)

0,086

Desayunar, almorzar y cenar en horarios habituales, 
n (%)

Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

41 (44,1)
41 (44,1)
11 (11,8)

20 (45,4)
19 (43,2)
5 (11,4)

21 (42,9)
22 (44,9)
6 (12,2)

0,967 16 (53,3)
11 (36,7)
3 (10,0)

25 (39,7)
30 (47,6)
8 (12,7)

0,464

Omitir comidas principales, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

26 (27,9)
54 (58,1)
13 (14,0)

15 (34,1)
23 (52,3)
6 (13,6)

11 (22,4)
31 (63,3)
7 (14,3)

0,446 12 (40,0)
14 (46,7)
4 (13,3)

14 (22,2)
40 (63,5)
9 (14,3)

0,192

Dejar de comer, aunque tenga hambre, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

11 (11,8)
40 (43,0)
42 (45,2)

6 (13,6)
20 (45,5)
18 (40,9)

5 (10,2)
20 (40,8)
24 (49,0)

0,711 5 (16,7)
6 (20,0)

19 (63,3)

6 (9,5)
34 (54,0)
23 (36,5)

0,008

Comer en exceso, aunque no tenga hambre, n (%)
Mayoría de los días
Algunos días
Ningún día

6 (6,5)
46 (49,5)
41 (44,0)

3 (6,8)
28 (63,6)
13 (29,6)

3 (6,1)
18 (36,8)
28 (57,1)

0,025 2 (6,7)
15 (50,0)
13 (43,3)

4 (6,4)
31 (49,2)
28 (44,4)

0,994

Vomitar o usar laxantes después de comer en 
exceso, n (%)

Algunos días
Ningún día

6 (6,5)
87 (93,5)

0
44 (100)

6 (12,2)
43 (87,8)

0,028 2 (6,7)
28 (93,3)

4 (6,4)
59 (93,6)

0,999

En el último año ha…, n (%)
Realizado dietas sin supervisión de un profesional
Tomado productos para bajar/subir de peso

19 (20,4)
23 (24,7)

7 (15,9)
8 (18,2)

12 (24,5)
15 (30,6)

0,306
0,165

6 (20,0)
6 (20,0)

13 (20,6)
17 (27,0)

0,943
0,466

Motivos para alimentarse saludablemente, n (%)
Bajar de peso
Mejorar rendimiento físico/mental
Mantener la salud

14 (15,1)
32 (34,4)
38 (40,9)

4 (9,1)
16 (36,4)
19 (43,2)

10 (20,4)
16 (32,7)
19 (38,8)

0,155
0,707
0,666

6 (20,0)
12 (40,0)
10 (33,3)

8 (12,7)
20 (31,8)
28 (44,4)

0,357
0,433
0,308

Motivos para NO alimentarse saludablemente, n (%)
Conservar o mejorar su figura
No le gusta restringirse en lo que come
No puede controlarse en lo que come
No piensa en las consecuencias de una mala 
alimentación

15 (16,1)
24 (25,8)
15 (16,1)
24 (25,8)

6 (13,6)
15 (34,1)
7 (15,9)
9 (20,5)

9 (18,4)
9 (18,4)
8 (16,3)

15 (30,6)

0,536
0,084
0,956
0,264

6 (20,0)
7 (23,3)
6 (20,0)
8 (26,7)

9 (14,3)
17 (27,0)
9 (14,3)

16 (25,4)

0,484
0,707
0,484
0,896

(Continúa)
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madrugada y vuelve a conciliar el sueño. No se encon-
traron diferencias significativas por sexo o año 
académico.

En cuanto al sexo, una mayor proporción de hombres 
respecto a mujeres manifiestan poseer tiempo (68 vs. 
35%; p  =  0,001) y control de la mente (66  vs. 39%; 
p = 0,009) al momento de dormir adecuadamente. En 
cuanto al año académico, los de segundo año poseen 
menor frecuencia de conciliar el sueño fácilmente 
(8 vs. 27%; p = 0,013) y menor control de la mente al 
momento de dormir apropiadamente (44  vs. 67%; 
p = 0,045).

Sexualidad y anticoncepción

En el último año, el 88.2% de los participantes mani-
festó tener una o más parejas sexuales, siendo mayor 
porcentaje los hombres que manifiestan haber tenido 
dos o más (50 vs. 20,4%; p = 0,006). Se encontró un 
elevado porcentaje de alumnos que no usan condón 
(18%) o métodos anticonceptivos (31%) durante el 
último año, siendo las mujeres las que siempre usan 
métodos anticonceptivos en comparación con los hom-
bres (57 vs. 20,5%; p = 0,003). En cuanto a los recur-
sos disponibles para una anticoncepción y sexualidad 
adecuada, no se encontraron diferencias por sexo o 
año académico, pero a nivel poblacional solo el 65.6% 
de los participantes manifestaron tener recursos eco-
nómicos para aquello.

Estado mental

El 12, 13 y 15% de los participantes sienten siempre 
tristeza, enojo o soledad, respectivamente. Al mismo 
tiempo, el 10 y 13% siente alegría o esperanza respec-
tivamente. Estos hallazgos no se diferencian en el sexo 
o el año académico.

Discusión

Esta investigación permitió describir una alta preva-
lencia de sedentarismo, falta de cuidado personal, baja 
calidad de la dieta, uso de cigarrillo y alcohol, inade-
cuada calidad del sueño, irregular uso de anticoncep-
tivos y estados emocionales intensos en los alumnos 
de radiología. Estos hallazgos se traducen en inade-
cuados estilos de vida saludable y, de perpetuarse a 
largo plazo, podrían combinarse con la exposición ocu-
pacional a radiación ionizante e incrementar la inciden-
cia de enfermedades como el cáncer y enfermedades 
cardiovasculares.

Los factores que influyen en el desarrollo del cáncer 
están relacionados con características individuales 
(como la edad y la genética), factores ambientales 
(como la radiación y los virus) y el estilo de vida. Este 
vínculo se explica por mecanismos como la inflamación 
crónica y la hiperinsulinemia, que favorecen la prolife-
ración celular y la inestabilidad genética. Para reducir 
el riesgo de cáncer, uno de los factores clave de pre-
vención es mantener un peso saludable mediante la 
práctica regular de actividad física, y una dieta rica en 
fibra y baja en alimentos procesados y azucarados. En 
este sentido, la etapa universitaria representa un 
momento crucial para fomentar la adaptación a hábitos 
saludables que contribuyan a mitigar el riesgo de enfer-
medades crónicas en la adultez y a mejorar los índices 
de calidad de vida10,11.

De acuerdo con nuestro conocimiento, no se dispone 
de publicaciones relacionadas con estilos de vida salu-
dable en estudiantes de tecnología en radiología. Sin 
embargo, los hallazgos no difieren de otros estudios 
en universitario en Colombia, quienes se caracterizan 
por altos niveles de sedentarismo, hábitos alimentarios 
inadecuados, consumo de sustancias nocivas (p. ej., 
alcohol y cigarrillo), inadecuados patrones de sueño, 

Tabla 4. Alimentación (continuación)

Frecuencia semanal habitual Total
(n = 93)

Sexo Año académico

Hombre
(n = 44)

Mujer
(n = 49)

p Primero
(n = 30)

Segundo
(n = 63)

p

Recursos para alimentarse adecuadamente, n (%)
Dinero
Tiempo
Alimentos saludables en institución
Espacios adecuados en institución
Conocimientos para elegir alimentos
Disponibilidad de alimentos saludables en casa

54 (58,1)
46 (49,5)
17 (18,3)
54 (58,1)
67 (72,0)
70 (75,3)

26 (59,1)
21 (47,7)
11 (25,0)
26 (59,1)
32 (72,7)
34 (77,3)

28 (57,1)
25 (51,0)
6 (12,2)

28 (57,1)
35 (71,4)
36 (73,5)

0,849
0,751
0,112
0,849
0,889
0,671

19 (63,3)
20 (66,7)
6 (20,0)

22 (73,3)
22 (73,3)
24 (80,0)

35 (55,6)
26 (41,3)
11 (17,5)
32 (50,8)
45 (71,4)
46 (73,0)

0,477
0,022
0,767
0,039
0,848
0,466
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poca asistencia a controles médicos y comportamien-
tos sexuales de riesgo.

En este sentido, los hallazgos coinciden con estudios 
realizados en otras universidades. Una investigación 
en universidades del caribe evidenció una alimentación 
alta en azúcares, alta en grasas, baja en frutas/verdu-
ras, omisión de tiempos de comida y ejercicio regular 
en el 29%12. De la misma manera, en Medellín, el 57% 
realiza chequeos de su peso, el 74% realiza ejercicio, 
el 33% tiene una buena percepción de sus hábitos 
alimentarios y nivel de actividad física13. En el caso de 
universidades en Bogotá, una institución14 encontró 
que el 30% presentaron una dieta de baja calidad, al 
tiempo que una investigación en tres universidades de 
la ciudad describió que cerca del 60% consumen regu-
larmente bebidas carbonatadas, el 80% consumen 
bebidas carbonatadas sin azúcar y el 65% consumen 
bebidas tipo jugos envasados15. Paralelamente, estu-
diantes de primer semestre demostraron elevadas pro-
porciones de factores de riesgo cardiovascular, 
incluyendo el exceso de peso16. En cuanto a actividad 
física, en otra institución universitaria se encontró que 
el 45, el 35 y el 20% de los estudiantes tenían un nivel 
bajo, alto e intermedio de actividad física, respectiva-
mente17, mientras que los programas con alta presen-
cia de mujeres presentaban mayores porcentajes de 
baja actividad física y bajo consumo de frutas18.

En conjunto, estos datos indican que la población 
estudiantil en radiología exhibe estilos de vida similares 
a otros profesionales de la salud. Es fundamental seña-
lar que desde la formación académica, estos alumnos 
también tienen exposición ocupacional a radiación ioni-
zante, lo que, teóricamente, incrementa el riesgo de 
padecer cáncer en comparación con otras profesiones. 
Es decir, aunque los estudiantes de carreras de salud 
pueden compartir estilos de vida similares, la exposi-
ción a la radiación ionizante es un factor de riesgo 
diferenciador en los educandos de carreras en radio-
logía19,20. Por tanto, la formación en medidas de pro-
tección no solo debe enfocarse en uso de elementos 
de protección personal (elementos plomados, niveles 
de referencia para diagnóstico y uso de dosímetros, 
entre otros), también debería incluir la formación en 
estilos de vida saludable.

De acuerdo con nuestro conocimiento, no se dispone 
de estudios sobre los efectos de intervenciones en la 
formación de hábitos saludables en estudiantes de 
tecnología en radiología. Debido a que los hallazgos 
son similares a los de otros estudiantes de la salud, es 
posible que intervenciones efectivas en universitarios 

puedan servir de referente para futuros estudios y 
estrategias de intervención, por ejemplo programas de 
desarrollo de habilidades cognitivo-conductuales21, 
mindfulness22, modelos de educación deportiva23 o 
mHealth (utilización de dispositivos inteligentes móviles 
para intervenciones de salud)24.

Por último, la alta proporción de estudiantes que 
reportan dificultades para dormir, sentimientos de tris-
teza o estrés, y la falta de recursos adecuados para 
una alimentación saludable dentro de la institución, 
indican que los factores estructurales también desem-
peñan un papel importante. Por tanto, las estrategias 
de intervención deben trascender de la educación indi-
vidual y contemplar mejoras en el entorno institucional, 
como la oferta de alimentos saludables, espacios para 
la actividad física y servicios de apoyo psicológico.

Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza de la investigación es poder 
describir el panorama de los estilos de vida de los 
estudiantes de tecnología en radiología25: actividad 
física, uso de medicamentos, cuidado médico, uso de 
cigarrillo, alimentación, sueño, consumo de alcohol, 
cuidado oral y sexualidad. La segunda fortaleza radica 
en diferenciar las prácticas saludables por sexo y año 
académico, lo cual permite diferenciar su comporta-
miento y faculta su uso para focalizar intervenciones a 
corto y mediano plazo.

La limitación fundamental de esta investigación es la 
imposibilidad de profundizar detalles sobre cada com-
portamiento saludable, como por ejemplo la cantidad 
de cigarrillos fumados, los gramos de alcohol ingeri-
dos, etc. Es importante considerar que dicha profundi-
dad solo se alcanza con investigaciones diseñadas 
para tal fin. Por tanto, es necesario que próximas inves-
tigaciones indaguen de manera detallada sobre los 
estilos de vida saludable.

Conclusiones

Los estudiantes de Tecnología en Radiología e 
Imágenes Diagnósticas presentan inadecuados estilos 
de vida. Las mujeres mostraron menor actividad física 
pero mayor uso de bloqueador solar y métodos anti-
conceptivos, mientras que los hombres presentaron 
mayor consumo de cigarrillo y menor percepción de 
riesgo en prácticas sexuales. Estas diferencias deben 
ser consideradas en los programas universitarios de 
promoción de la salud.
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Artículo original

Resumen

Introducción: La Revista Chilena de Radiología, principal órgano de difusión científica radiológica en Chile desde 1995, ha 
reflejado durante tres décadas la evolución disciplinar de la especialidad en el país. Objetivo: Analizar la producción cien-
tífica publicada en la revista entre 1995 y 2025 mediante un estudio bibliométrico descriptivo. Material y métodos: Se 
analizaron un total de 788 artículos, recuperados de SciELO Chile y de los archivos de la Sociedad Chilena de Radiología. 
Se evaluó la producción, tipología de artículos, subespecialidades abordadas, técnicas de imagen empleadas, característi-
cas de autoría, filiación institucional y colaboración académica. Resultados: Predominaron los artículos de revisión (41,0%) 
sobre los originales (27,0%), con mayor representación temática en abdomen/pelvis, musculoesquelético y educación. La 
tomografía computarizada (23,9%) y los estudios multimodales (38,3%) fueron las técnicas más frecuentemente reportadas. 
El 82,6% de las publicaciones tuvo autoría exclusivamente chilena, mientras que la colaboración internacional fue limitada 
(2,0%). La participación femenina como primer autor mostró una tendencia creciente a lo largo del periodo analizado. 
Conclusiones: Los hallazgos evidencian la consolidación editorial de la revista y plantean desafíos en internacionalización, 
fortalecimiento de la producción de estudios originales, equidad de género y diversificación institucional, en un contexto de 
creciente proyección internacional.

Palabras clave: Bibliometría. Radiología. América latina.

Abstract

Introduction: The Revista Chilena de Radiología, Chile’s leading journal for radiological scientific dissemination since 1995, 
has reflected the evolution of the specialty over the past three decades. Objective: To analyze the scientific production 
published in the journal between 1995 and 2025 through a descriptive bibliometric study. Material and methods: A total of 
788 articles retrieved from SciELO Chile and the archives of the Chilean Society of Radiology were analyzed. Variables in-
cluded publication volume, article type, radiological subspecialties, imaging techniques, authorship characteristics, institutio-
nal affiliation, and academic collaboration. Results: Review articles predominated (41.0%), followed by original research 
(27.0%), with major thematic areas in abdominal/pelvic, musculoskeletal, and educational radiology. Computed tomography 
(23.9%) and multimodal imaging studies (38.3%) were the most frequently reported techniques. Most publications had 
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Introducción

En 1995, con motivo del centenario del descubrimiento 
de los rayos X por Wilhelm C. Roentgen, la Sociedad 
Chilena de Radiología (SOCHRADI) funda la Revista 
Chilena de Radiología (RChR) como instrumento ofi-
cial de difusión científica de la especialidad e incentivo 
para el intercambio de experiencias locales, enfocada 
principalmente en enriquecer el ámbito radiológico chi-
leno, tanto en aspectos técnicos como clínicos y 
profesionales1.

En sus comienzos se publicó solo en formato impreso 
y posteriormente se indexó en SciELO Chile en 2002, 
ampliando gracias a ello su visibilidad regional1. En 
2024 adoptó el nombre de Austral Journal of Imaging 
(AJI), manteniendo su continuidad editorial, amplián-
dose a un enfoque internacional.

En general, las revistas científicas, más allá de publi-
car resultados de investigación, permiten analizar la 
evolución temática de la disciplina, sus dinámicas de 
autoría y redes de colaboración2. En este contexto, los 
estudios bibliométricos han demostrado ser herramien-
tas metodológicas útiles para evaluar cuantitativamente 
estos aspectos y aportar evidencia para la gestión 
editorial y el análisis del impacto académico3,4, permi-
tiendo identificar fortalezas, debilidades, y detectar 
patrones en subespecialidades, género, filiación insti-
tucional y cooperación académica.

Revistas similares en el área como son Radiología 
de la Sociedad Española de Radiología Médica5 y la 
Revista Colombiana de Radiología6 ya han sido objeto 
de estudios bibliométricos. Sin embargo, en Chile aún 
no existía un estudio sistemático sobre la evolución 
editorial de la RChR, a pesar del crecimiento sostenido 
de la radiología nacional en los últimos 30 años, mar-
cado por avances tecnológicos y una mayor compleji-
dad clínica y académica.

Considerando que la producción editorial de una 
revista refleja el estado de madurez de su comunidad 
científica, resulta pertinente preguntarnos cómo ha 
evolucionado en el tiempo la publicación del principal 
instrumento de difusión científica radiológica de nues-
tro país. Analizar sus patrones de publicación, subes-
pecialidades cubiertas, técnicas de imagen reportadas 

y características de autoría permite visualizar 
tendencias, identificar vacíos y orientar en la toma de 
decisiones estratégicas editoriales e institucionales.

En respuesta a esto, el presente estudio tiene como 
objetivo analizar la evolución de la producción científica 
publicada en la RChR entre 1995 y 2025, describiendo 
tendencias en volumen editorial, tipos de artículos, 
subespecialidades, técnicas de imagen utilizadas, 
autoría según género, filiación institucional y colabora-
ción académica nacional e internacional.

Material y métodos

Se realizó un estudio bibliométrico, descriptivo y 
retrospectivo, que incluyó todos los artículos publicados 
en la RChR entre marzo de 1995 y diciembre de 2025.
-	Fuentes de datos. Los artículos fueron identificados 

por medio de dos fuentes principales: la base de datos 
SciELO Chile7 y los archivos históricos disponibles en 
el sitio web de la SOCHRADI8. Se construyó una base 
de datos en Microsoft Excel 365, registrando de forma 
sistemática todos los artículos publicados desde el 
volumen 1, número 1 (1995) hasta el volumen 31, nú-
mero 4 (2025).

-	Criterios de exclusión. Se excluyeron los artículos en 
formato editoriales y cartas al editor, por no contener 
información susceptible de análisis bibliométrico.

-	Variables analizadas. Para cada artículo se extraje-
ron las siguientes variables:
•	 Datos bibliográficos: año de publicación y título del 

artículo.
•	 Clasificación editorial: tipo de artículo (original, re-

visión, serie de casos, reporte de caso).
•	 Subespecialidad radiológica: abdomen y pelvis, 

musculoesquelético, cardio/tórax, neurorradiolo-
gía, educación y otras.

•	 Técnica de imagen predominante: tomografía com-
putarizada (TC), resonancia magnética (RM), eco-
grafía, radiografía simple y técnicas combinadas.

•	 Autoría y filiación: género del primer autor, tipo de 
institución (universitaria/asistencial), carácter ins-
titucional (público, privado, mixto) y país de 
procedencia.

exclusively Chilean authorship (82.6%), while international collaboration remained limited (2.0%). Female first authorship 
showed a progressive increase over time. Conclusions: These findings demonstrate the editorial consolidation of the journal 
and highlight ongoing challenges related to internationalization, strengthening original research production, gender equity, 
and institutional diversification, within a context of increasing international projection.

Keywords: Bibliometrics. Radiology. Latin America.
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•	 Colaboración académica: nacional (entre 
instituciones chilenas) o internacional (con institu-
ciones extranjeras).

-	Definición de categorías temáticas. La categoría 
«Educación» se creó como un eje temático transver-
sal para agrupar artículos cuyo contenido no se ajus-
taba a una subespecialidad específica, pero que 
compartían un enfoque educativo común. En esta 
categoría se incluyeron publicaciones sobre docen-
cia universitaria, formación de residentes, simulación 
clínica, aprendizaje virtual, inteligencia artificial apli-
cada a la enseñanza, evaluación de competencias y 
otras iniciativas educativas o de gestión dentro del 
ámbito radiológico.

-	Procedimiento de análisis. Se aplicó estadística des-
criptiva mediante Microsoft Excel 365, calculando 
frecuencias absolutas, porcentajes, medianas y ran-
gos. La evolución temporal de la producción científi-
ca se representó con gráficos de líneas, las variables 
categóricas se visualizaron con gráficos de barras y 
circulares. La clasificación de los artículos fue reali-
zada por dos autores de manera independiente. Las 
discrepancias se resolvieron por consenso, con el fin 
de asegurar la confiabilidad de los datos.

-	Consideraciones éticas. No fue necesaria la aproba-
ción por comité de ética. No se utilizaron datos sen-
sibles ni información identificable de carácter 
personal.

Resultados

Producción científica anual

Entre marzo de 1995 y diciembre de 2025 se identi-
ficaron 788 artículos publicados. Se observó una ten-
dencia al aumento en la producción científica anual al 
inicio, siendo máxima en el año 2009, con 33 artículos. 
En la década del 2000 se identificó una meseta en la 
producción, con una mediana de 29 artículos por año 
(promedio: 28; rango: 14-33) y un segundo peak en 
2008 con 32 artículos por año. A partir del año 2013 
se evidenció una disminución progresiva en la produc-
ción con cifras que variaron entre los 10 y 28 artículos 
anuales (Fig. 1).

Tipo de artículo

Del total de 788 artículos analizados, predominaron 
las revisiones, con 323 publicaciones (41,0%), seguidas 
por los artículos originales, con 213 (27,0%), las series 
de casos, con 129 (16,4%), y los reportes de caso, con 

123 (15,6%). La distribución porcentual se muestra en 
la figura 2.

Subespecialidades radiológicas

Cinco áreas concentraron el 84% del total de publi-
caciones: abdomen y pelvis (29,4%), musculoesquelé-
tico (18%), cardio/tórax (11,5%) y neurorradiología 
(11,4%). Se evidencia la presencia sostenida de artícu-
los clasificados bajo la categoría Educación (13,2%). 
Las subespecialidades restantes sumaron 127 artícu-
los (16,1%). Esta categoría agrupó subespecialidades 
de menor frecuencia, incluyendo radiología interven-
cional, imágenes oncológicas, mamarias, pediátricas y 
medicina nuclear, entre otras. La distribución en valo-
res absolutos se muestra en la figura 3.

Figura 2. Distribución porcentual de la producción 
científica total según tipo de artículo publicado.
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Figura 1. Tendencia de la producción científica anual 
evaluada según el número de artículos publicados  
por año.
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Técnicas de imagen

La técnica más frecuente fue la TC, con 188 artícu-
los, seguida por la RM con 128 artículos, ecografía con 
94 artículos y radiografía simple con 78 artículos. La 
categoría de técnicas combinadas, que incluyó artícu-
los con uso de más de una técnica, alcanzó 302 publi-
caciones. La distribución porcentual se muestra en la 
figura 4.

Colaboración académica

La mayoría de los artículos fueron de origen exclu-
sivamente chileno (82,6%). Un 15,4% de las publica-
ciones son de origen extranjero y solo el 2,0% tienen 
colaboración mixta entre autores chilenos y extranjeros 
(Fig.  5). Los países más frecuentes en colaboración 
internacional fueron España, Colombia y Argentina 
(Fig.  6). A  lo largo del periodo estudiado, la 

participación de autores extranjeros se mantuvo glo-
balmente baja. Sin embargo, en los años más recientes 
se observa una mayor presencia relativa de publicacio-
nes extranjeras, en comparación con etapas previas, 
coincidiendo temporalmente con la incorporación de la 
versión en inglés de la revista a partir de 2022 (Fig. 7).

Género del primer autor

Se observó un marcado predominio masculino entre 
los primeros autores, con 521 artículos (66,1%), frente 
a 267 publicaciones lideradas por mujeres (33,9%) 
(Fig. 8). La participación femenina se mantuvo elevada 
al inicio del periodo, con una caída durante la primera 
mitad de la década pasada y una tendencia creciente 
en los últimos años (Fig. 9).

Figura 3. Distribución del contenido científico por 
especialidad radiológica en valores absolutos.
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Figura 4. Distribución porcentual de la producción 
científica según técnica de imagen utilizada. 
RM: resonancia magnética; TC: tomografía 
computarizada.

Figura 6. Representación de los principales países 
extranjeros colaboradores, según número de artículos 
publicados en valores absolutos.

0 10 20 30 40 50 60

Ecuador

Cuba

México

Argentina

Colombia

España
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Filiación institucional en Chile

Del total de 788 artículos, 651  (82,6%) presentaron 
filiación institucional chilena. De estos, 351 artículos 
(53,9%) se originaron en instituciones universitarias o 
centros asociados, mientras que 300 (46,1%) (Fig. 10) 
correspondieron a instituciones asistenciales sin afilia-
ción universitaria directa reportada. A  lo largo del 
periodo estudiado, se observó una participación soste-
nida de ambos tipos de instituciones, sin evidenciar 
variaciones marcadas en su contribución relativa a la 
producción científica de la revista. En cuanto al carácter 
institucional, la producción científica se concentró en 

instituciones privadas, seguidas por el sector público y, 
en menor proporción, por colaboraciones entre ambos 
sectores. Esta distribución se mantuvo relativamente 
estable en el tiempo, sin evidenciar cambios sustancia-
les en la contribución de cada sector a la producción 
científica de la revista (Fig. 11). En el contexto universi-
tario, las instituciones más productivas fueron la 
Universidad de Chile (92 artículos; 26,2% del total 
nacional), la Pontificia Universidad Católica de Chile 
(75; 21,4%) y la Universidad del Desarrollo (68; 19,4%).

Discusión

Nuestro estudio ofrece una visión de la evolución 
editorial de la RChR durante sus tres décadas, siendo 

Figura 7. Tendencia histórica de la participación 
extranjera en la publicación de la revista.
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Figura 10. Representación de la totalidad de la 
producción científica según afiliación a instituciones 
universitarias.
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el primer análisis bibliométrico integral aplicado a la 
revista, lo que permite contextualizar sus patrones de 
publicación dentro de las dinámicas descritas para 
revistas médicas y radiológicas a nivel regional e inter-
nacional. La trayectoria observada muestra un aumento 
inicial de publicaciones, con una meseta productiva en 
la década del 2000 y una disminución progresiva en 
los últimos años, patrón concordante con los fenóme-
nos descritos en la literatura bibliométrica, donde fac-
tores como la competencia por publicar en revistas de 
mayor impacto y los cambios en los sistemas de ind-
exación influyen de manera directa en la producción 
científica anual2.

La predominancia de artículos de revisión por sobre 
los originales constituye uno de los hallazgos más rele-
vantes del análisis. Este patrón se asemeja a lo des-
crito en otras revistas radiológicas latinoamericanas, 
como la Revista Colombiana de Radiología, donde los 
artículos de síntesis y actualización históricamente 
superan a los estudios de investigación original9. Tal 
distribución puede reflejar un sistema académico orien-
tado más a la consolidación y actualización de cono-
cimientos que a la generación de evidencia primaria, 
fenómeno frecuente en países con limitaciones de 
financiamiento y restricciones en la investigación clí-
nica aplicada10. No obstante, la literatura bibliométrica 
subraya que la producción de estudios originales es un 
componente central para incrementar la visibilidad y el 
impacto de una revista3, por lo que fortalecer este tipo 
de contribuciones debiera constituir una prioridad 
estratégica.

En cuanto a las subespecialidades predominantes, 
abdomen y pelvis, musculoesquelético, cardio/tórax y 
neurorradiología concentraron la mayor proporción de 
publicaciones, lo que concuerda con los patrones 

Figura 11. Distribución de la filiación institucional de los 
artículos chilenos (1995-2025).
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asistenciales y coincide con lo observado en otros 
estudios donde el mayor volumen de publicación está 
centrado principalmente en las áreas de alta demanda 
asistencial2,3. Un hallazgo destacable es el sostenido 
aporte de artículos vinculados a educación en radiolo-
gía11, reflejando el interés creciente de la comunidad 
por la formación médica, siendo este un rasgo distin-
tivo que posiciona a la RChR como un espacio sensible 
a las necesidades formativas de la comunidad local, 
en línea con la relevancia creciente que la literatura 
atribuye a la formación continua en contextos 
clínicos3.

Respecto del uso de técnicas de imagen, el predo-
minio de la TC y la RM reproduce la transición tecno-
lógica experimentada por la radiología en las últimas 
dos décadas, caracterizada por un desplazamiento 
desde métodos convencionales hacia técnicas tecno-
lógicamente más complejas9,12. Este patrón refleja 
tanto la disponibilidad tecnológica en nuestros centros 
asistenciales como el incremento sostenido en la com-
plejidad diagnóstica de la práctica clínica.

Los resultados sobre autoría muestran una histórica 
predominancia masculina, con un aumento de partici-
pación femenina en los últimos años. Este cambio es 
consistente con tendencias descritas internacional-
mente hacia una mayor equidad en la producción cien-
tífica8. A  pesar de ello, aún persisten desafíos 
estructurales para alcanzar una distribución paritaria, 
particularmente en especialidades médicas tradicional-
mente masculinizadas, lo que constituye un desafío y 
una oportunidad para los comités editoriales en la 
adopción de políticas inclusivas.

En relación con la filiación institucional, el sector 
privado concentra la mayor cantidad de artículos. Este 
patrón se correlaciona con lo reportado estudios pre-
vios, donde la producción científica suele estar más 
concentrada en centros privados con alta disponibili-
dad tecnológica13. Destaca una participación acadé-
mica sólida por parte de las universidades, que 
contribuye de manera significativa al desarrollo de la 
investigación radiológica.

Finalmente, uno de los hallazgos más relevantes es 
la baja proporción de colaboración internacional, con 
un valor considerablemente bajo si se compara con 
estándares internacionales, representando una posible 
debilidad estructural o falta de difusión internacional de 
la RChR. Estudios bibliométricos previos en radiología 
y en ciencias de la salud subrayan que la internacio-
nalización es uno de los principales componentes para 
incrementar el impacto, la citación y el posicionamiento 
editorial de una revista2. Esto sugiere la necesidad de 
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promover estrategias que faciliten la vinculación con 
redes extranjeras, considerando que la colaboración 
internacional es un predictor positivo de visibilidad.

Conclusiones

Este estudio bibliométrico permite afirmar que la 
RChR ha desempeñado un importante rol en la conso-
lidación de la identidad académica de la radiología 
chilena y en la difusión del conocimiento disciplinar 
durante sus tres décadas de existencia. La evolución 
de su producción, marcada por un crecimiento inicial, 
una meseta productiva y una caída reciente, es cohe-
rente con dinámicas observadas en otras revistas 
regionales, probablemente influenciadas por los proce-
sos de indexación y competencia editorial.

El predominio de artículos de revisión sobre estudios 
originales, si bien ha contribuido a la consolidación de 
contenidos formativos, pone en evidencia la necesidad 
de fortalecer la generación de evidencia primaria. 
Asimismo, la concentración temática en subespeciali-
dades clínicas tradicionales y el foco en educación 
radiológica destacan como fortalezas que articulan 
actividad asistencial y académica.

Los avances en equidad de género, la participación 
de universidades y centros asistenciales, y el uso 
extendido de técnicas avanzadas reflejan transforma-
ciones positivas. No obstante, es baja la colaboración 
internacional detectada, pese a una creciente presen-
cia de autoría extranjera en los años más recientes, 
probablemente marcado por la incorporación de la ver-
sión en inglés de la revista a partir de 2022.

Comparada con experiencias editoriales de Colombia, 
España y otras revistas temáticas de la región, la 
RChR se encuentra consolidada, pero aún existen 
desafíos determinantes para mejorar su proyección 
como revista científica tanto a nivel local como 
internacional.

Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas de este estudio es 
la revisión exhaustiva de tres décadas de publicacio-
nes, con una codificación manual sistemática realizada 
por dos revisores independientes, siguiendo recomen-
daciones metodológicas previamente descritas. Entre 
las limitaciones, se reconoce la ausencia de indicado-
res de impacto como citaciones o índice h. Asimismo, 
la base de datos se limitó a SciELO y los archivos 
históricos de la SOCHRADI, sin integrar plataformas 
internacionales como Scopus o WoS, lo que restringe 

el análisis comparativo con otras revistas indexadas. 
Finalmente, no se aplicaron herramientas especializa-
das para el estudio de redes de coautoría o análisis de 
palabras clave, lo que limita la visualización de diná-
micas colaborativas complejas.

Proyecciones a futuro

Los hallazgos de este estudio permiten sugerir líneas 
de acción para el fortalecimiento editorial de la RChR 
en el mediano y largo plazo. En primer lugar, se des-
taca la necesidad de incentivar la publicación de estu-
dios originales, tanto en investigación clínica, como 
diagnóstica o educativa, pero de alto rigor metodoló-
gico. Este tipo de producción eleva el valor científico 
del contenido publicado e incrementa el potencial de 
citación y posicionamiento internacional de la revista.

En segundo lugar, se sugiere implementar políticas 
editoriales con enfoque de equidad de género, desti-
nadas a reducir las brechas persistentes en la autoría 
femenina. Estas podrían incluir convocatorias temáti-
cas, apoyo a investigadoras emergentes y visibilización 
de liderazgos femeninos en la disciplina.

Por último, se identifica dentro de las prioridades el 
fortalecimiento de la colaboración internacional. Para 
ello resultaría útil potenciar la invitación a autores 
extranjeros, el establecimiento de alianzas con socie-
dades científicas internacionales y la participación en 
proyectos editoriales conjuntos. Avanzar en estas tres 
dimensiones será fundamental para consolidar la 
RChR como una revista científica de referencia 
internacional.
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Protección del cristalino en procedimientos fluoroscópicos: estándares 
internacionales, brechas de implementación y prioridades para Chile

Protection of the lens in fluoroscopic procedures: international 
standards, implementation gaps, and roadmap for Chile
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La fluoroscopía intervencionista expone a los equipos clínicos a radiación ionizante dispersa por el paciente, principal fuente 
de exposición ocupacional para el operador. El cristalino constituye un órgano crítico por su radiosensibilidad y ubicación 
fuera de la protección del delantal plomado. La evidencia epidemiológica en personal intervencionista ha documentado 
mayor frecuencia de opacidades subcapsulares posteriores y cataratas, con patrones compatibles con la geometría de 
exposición y evidencia de relación dosis-respuesta. Estos hallazgos sustentaron la reducción del límite ocupacional para el 
cristalino recomendada por la Comisión Internacional de Protección Radiológica y el fortalecimiento de medidas de radiopro-
tección, incluida la vigilancia dosimétrica específica. Esta revisión integra evidencia radiobiológica y epidemiológica con 
estándares internacionales aplicables a procedimientos fluoroscópicos y analiza la situación chilena, caracterizada por un 
marco normativo no plenamente alineado con recomendaciones internacionales recientes y brechas en el monitoreo espe-
cífico, incluida la magnitud Hp(3), y en el uso de protección ocular. Se propone fortalecer la protección del cristalino mediante 
actualización normativa, estandarización dosimétrica, optimización de prácticas, capacitación continua y vigilancia oftalmo-
lógica ocupacional, orientadas a reducir la exposición acumulativa y prevenir el daño lenticular.

Palabras clave: Fluoroscopía. Cristalino. Radioprotección. Dosimetría personal. Catarata radioinducida.

Abstract

Interventional fluoroscopy exposes clinical teams to ionizing radiation, primarily to scattered radiation generated by the inte-
raction of the X-ray beam with the patient, which constitutes the main source of occupational exposure for the operator. The 
eye lens is a critical organ because of its radiosensitivity and location outside the protection provided by the lead apron. 
Epidemiological evidence among interventional personnel has documented a higher frequency of posterior subcapsular 
opacities and cataracts, with patterns consistent with exposure geometry and evidence of a dose-response relationship. 
These findings supported the reduction in the occupational dose limit for the eye lens recommended by the International 
Commission on Radiological Protection and the strengthening of radiation protection measures, including specific dosimetric 
monitoring. This review integrates radiobiological and epidemiological evidence with international standards applicable to 
fluoroscopic procedures and examines the Chilean context, characterized by a regulatory framework that is not fully aligned 
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Introducción

El intervencionismo guiado por fluoroscopía es cen-
tral en la cardiología intervencionista, la radiología 
intervencionista y la cirugía endovascular. Sin embargo, 
el incremento sostenido en la complejidad y el volumen 
de estos procedimientos ha aumentado la exposición 
ocupacional a radiación ionizante en el personal sani-
tario, especialmente en operadores próximos al paciente 
y al campo de radiación dispersa1. Como consecuen-
cia, el cristalino ha adquirido relevancia crítica en pro-
tección radiológica debido a su radiosensibilidad y a 
su ubicación en la región cefálica, una zona frecuen-
temente expuesta y parcialmente desprotegida frente 
a la radiación dispersa2,3.

Desde el punto de vista radiobiológico, el cristalino 
es un tejido avascular cuya transparencia depende de 
la organización estructural de proteínas y de la integri-
dad funcional de las células epiteliales lenticulares. 
Debido a su limitada capacidad de reparación y recam-
bio celular, el daño se acumula progresivamente tras 
exposiciones crónicas, incluso a bajas dosis4.

En concordancia con esta susceptibilidad biológica, 
la evidencia epidemiológica en personal intervencio-
nista ha documentado un aumento de opacidades sub-
capsulares posteriores y cataratas. Los estudios 
transversales en cardiólogos intervencionistas mues-
tran prevalencias superiores de estas alteraciones res-
pecto de controles5,6. Además, varios estudios describen 
un predominio del compromiso del ojo izquierdo, cohe-
rente con la geometría de exposición ocupacional5,7.

La evidencia de cohorte en tecnólogos radiológicos 
ha demostrado un incremento significativo del riesgo 
de catarata con gradiente dosis-respuesta asociado a 
la carga acumulada de intervenciones8. Asimismo, las 
síntesis cuantitativas refuerzan esta asociación: un 
metaanálisis evidenció un exceso significativo de cata-
rata en personal intervencionista9, y análisis posterio-
res, en otra revisión, confirmaron mayor riesgo de 
opacidades lenticulares tras el ajuste por confusores10. 
Además, las revisiones sistemáticas indican que el 
riesgo puede observarse incluso en rangos de dosis 
compatibles con antiguos límites ocupacionales11.

En conjunto, estos hallazgos motivaron la revisión de 
los estándares internacionales de protección radioló-
gica. La International Commission on Radiological 
Protection (ICRP) recomendó reducir el límite ocupa-
cional del cristalino a 20 mSv/año promediado en 5 
años, con un máximo de 50 mSv en un año individual12; 
esta recomendación fue reforzada específicamente para 
procedimientos intervencionistas13. Diversas jurisdiccio-
nes han incorporado estos criterios14,15, pero en Chile el 
Decreto Supremo N.o 3, de 1985, del MINSAL mantiene 
un límite de 300 mSv/año16. Aunque existen orientacio-
nes técnicas alineadas con los estándares internaciona-
les17, persisten desafíos en la estandarización del 
monitoreo específico18 y en la implementación sistemá-
tica de protección ocular6,19. Bajo este escenario, el 
presente artículo integra la evidencia radiobiológica y 
epidemiológica con el desarrollo normativo internacional 
para examinar las brechas nacionales e identificar linea-
mientos orientados a fortalecer la radioprotección ocular 
en procedimientos intervencionistas.

Fuentes de información y enfoque  
de síntesis

Este manuscrito corresponde a una revisión narrativa 
con enfoque estructurado, orientada a integrar evidencia 
relevante para la práctica clínica y la formulación de 
políticas en radioprotección ocupacional. Para ello, se 
revisó literatura científica, normativa internacional y 
nacional, así como documentos técnicos relacionados 
con el daño lenticular radioinducido en personal expuesto 
a procedimientos fluoroscópicos intervencionistas.

Se realizó una búsqueda bibliográfica estructurada, 
aunque no sistemática, en las bases de datos PubMed/
MEDLINE, Web of Science, EBSCO, Scopus, Cochrane 
y SciELO para el periodo 2010-2025, utilizando térmi-
nos relacionados con la dosis al cristalino (“eye lens 
dose”, “Hp(3)”), fluoroscopía intervencionista, catarata 
radioinducida y protección radiológica. La búsqueda iden-
tificó inicialmente 3217 registros, de los cuales 994 
correspondieron a duplicados. Tras el proceso de selec-
ción se examinaron 2223 registros, se evaluaron 69 artí-
culos en texto completo y la búsqueda se complementó 

with recent international recommendations and by gaps in specific monitoring, including the operational quantity Hp(3), and 
in the use of eye protection. Strengthening eye lens protection through regulatory updates, dosimetric standardization, opti-
mization of practices, continuous training, and occupational ophthalmologic surveillance is proposed to reduce cumulative 
exposure and prevent radiation-induced lens damage.

Keywords: Fluoroscopy. Eye lens. Radiation protection. Personal dosimetry. Radiation-induced cataract.
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mediante seguimiento de citas (citation chasing), incor-
porando seis registros adicionales. Finalmente, la síntesis 
narrativa se sustentó en 21 estudios considerados meto-
dológicamente pertinentes para los objetivos de esta revi-
sión. La evidencia identificada se analizó de acuerdo con 
su calidad metodológica, relevancia clínica y pertinencia 
para los objetivos de esta revisión. Se otorgó especial 
énfasis a metaanálisis, estudios de cohorte y documentos 
regulatorios de referencia, entre ellos las publicaciones 
de la ICRP, el Organismo Internacional de Energía 
Atómica y la Directiva 2013/59/Euratom, complementa-
dos con normativa chilena vigente.

Aunque se aplicó un proceso estructurado de iden-
tificación y selección de la literatura con el propósito 
de mejorar la transparencia y la reproducibilidad de la 
búsqueda, la presente corresponde a una revisión 
narrativa; por ello, la selección final de la evidencia 
estuvo orientada por su calidad metodológica, relevan-
cia clínica y contribución a los objetivos de la síntesis, 
más que por criterios formales de inclusión y exclusión 
propios de una revisión sistemática.

La información se sintetizó en cinco ejes temáticos: 
1) límites regulatorios; 2) magnitudes dosimétricas y 
monitoreo; 3) medidas de protección colectiva y perso-
nal; 4) formación y vigilancia ocupacional; y 5) brechas 
para la implementación de estos estándares en el con-
texto chileno.

Fundamentos radiobiológicos  
del daño lenticular

El daño radioinducido del cristalino se clasifica como 
una reacción tisular caracterizada por alteraciones 
estructurales progresivas que comprometen su trans-
parencia. Si bien tradicionalmente se postuló la exis-
tencia de un umbral de dosis para este tipo de efectos, 
la evidencia derivada de exposiciones crónicas a bajas 
tasas de dosis ha llevado a reconsiderar su magnitud 
real en contextos ocupacionales20.

Sobre las células, la radiación ionizante induce 
estrés oxidativo persistente, daño en el ADN nuclear y 
mitocondrial, y alteraciones en la expresión génica en 
las células epiteliales del cristalino21,22. Estas células 
regulan la diferenciación hacia fibras lenticulares 
maduras, proceso esencial para mantener la transpa-
rencia del cristalino. La disrupción sostenida de estos 
mecanismos favorece la acumulación de proteínas mal 
plegadas y agregados insolubles, en particular en la 
región subcapsular posterior, el subtipo más consisten-
temente asociado a la exposición ocupacional5,11.

La susceptibilidad del cristalino se relaciona con su 
carácter avascular, su limitada capacidad de recambio 
celular y la ausencia de mecanismos eficaces para eli-
minar células dañadas. Además, los estudios experimen-
tales y observacionales muestran que las exposiciones 
repetidas a dosis bajas pueden generar cambios subclí-
nicos acumulativos, los cuales han cuestionado los 
umbrales históricamente considerados para catarata 
radioinducida, lo que ha justificado la revisión de los 
límites de dosis6,12,23.

En intervencionismo, la dosis ocular depende princi-
palmente de la radiación dispersa procedente del 
paciente. La distribución espacial y angular de dicha 
radiación es dinámica. Además, está influenciada por 
la proyección utilizada, la angulación del tubo, la altura 
de la mesa, la posición del detector y los desplaza-
mientos del operador durante el procedimiento1,3, fac-
tores que condicionan la exposición cefálica real.

Por tanto, la exposición ocular debe interpretarse como 
resultado de un escenario geométrico dinámico3,12, lo 
que refuerza la necesidad de un posicionamiento anató-
mico adecuado del dosímetro, idealmente cercano al ojo 
dominante o a nivel de la cabeza o el cuello. Además, 
cuando exista asimetría significativa de la exposición, 
puede considerarse la utilización de doble dosimetría 
para mejorar la estimación de la dosis al cristalino.

La coherencia entre los mecanismos celulares des-
critos para el daño del cristalino y los patrones clínicos 
observados en estudios epidemiológicos, en particular 
el predominio de opacidades subcapsulares posteriores 
y la asimetría lateral de la exposición, ha sido documen-
tada en personal de cardiología intervencionista ocupa-
cionalmente expuesto a radiación ionizante5,7.

Evidencia epidemiológica en personal 
expuesto a fluoroscopía

La evidencia epidemiológica sobre el daño lenticular 
ocupacional en intervencionismo fluoroscópico se ha 
consolidado a partir de estudios transversales con eva-
luación oftalmológica estandarizada, cohortes ocupa-
cionales y síntesis cuantitativas.

Los primeros estudios transversales documentaron 
prevalencias elevadas de opacidades subcapsulares 
posteriores en cardiólogos intervencionistas y personal 
de laboratorio de hemodinamia, con diferencias signifi-
cativas respecto de los controles5,6. Asimismo, en varios 
estudios se observó un predominio del compromiso del 
ojo izquierdo, coherente con la disposición espacial del 
operador respecto al paciente y al tubo de rayos X5,7 
(Fig. 1).
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La evidencia de cohorte añade robustez metodoló-
gica. En una cohorte retrospectiva de tecnólogos radio-
lógicos en los Estados Unidos de América, la 
participación en procedimientos guiados por fluorosco-
pía se asoció con un incremento significativo del riesgo 
de catarata, con un gradiente dosis-respuesta según 
el número acumulado de intervenciones asistidas8.

Las síntesis cuantitativas refuerzan estos hallazgos. 
En un metaanálisis realizado por Elmaraezy et al.9 se 
identificó un aumento significativo del riesgo de cata-
rata en personal intervencionista, mientras que Alhasan 
et al.10 confirmaron un mayor riesgo de opacidades 
lenticulares tras el ajuste por factores de confusión 
relevantes. Por su parte, la revisión sistemática de 
Della Vecchia et al.11 informa de que la mayoría de los 
estudios incluidos describieron un aumento del riesgo 
de catarata y opacidades subcapsulares posteriores en 
trabajadores sanitarios expuestos, observándose ade-
más estos hallazgos incluso con dosis acumulativas 
bajas, lo que ha contribuido a cuestionar la suficiencia 
protectora de los límites históricos (Tabla 1).

En conjunto, la existencia de un gradiente dosis-respuesta 
y la coherencia con los mecanismos radiobiológicos 
descritos8,21,22 configuran un cuerpo de evidencia que 
ha respaldado la revisión de los estándares internacio-
nales de protección del cristalino en el intervencionismo 
con fluoroscopía.

Evolución y estado actual de los 
estándares internacionales de protección 
del cristalino: de ICRP 26 a ICRP 118

Los estándares internacionales de protección del 
cristalino han evolucionado en paralelo a la consolida-
ción de evidencia radiobiológica y epidemiológica 
sobre el daño lenticular ocupacional. En 1977, la ICRP 
estableció un límite anual de 300 mSv en su Publication 
26, bajo el supuesto de umbrales relativamente altos 
para la catarata radioinducida24. Posteriormente, este 
límite fue reducido a 150 mSv/año en la Publication 60, 
reflejando una interpretación más conservadora de la 
evidencia disponible20.

El punto de inflexión se consolidó con la Publication 
118, que recomendó reducir el límite ocupacional del 
cristalino a 20 mSv/año promediado en 5 años, con un 
máximo de 50 mSv en un año individual. Esta recomen-
dación se sustentó en la evidencia de daño del cristalino 
observado a dosis inferiores a los umbrales previamente 
considerados, especialmente en escenarios de exposi-
ción crónica a baja tasa de dosis. Como consecuen-
cia, el énfasis de la protección radiológica se 
desplazó hacia la vigilancia específica del cristalino 
y la optimización sistemática de los procedimientos 
intervencionistas12.

Figura 1. Esquema de la radiación dispersa generada por el paciente y su impacto preferente sobre el cristalino 
izquierdo del operador.
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Recomendaciones para intervencionismo 
y vigilancia dosimétrica (ICRP 139)

La Publication 139 de la ICRP reforzó la aplicación 
operativa de estas recomendaciones en procedimien-
tos intervencionistas, enfatizando que la protección 
ocular debe integrarse en los programas de radiopro-
tección ocupacional de las salas fluoroscópicas13. La 
ICRP destaca que el riesgo ocular no puede abordarse 
exclusivamente mediante magnitudes orientadas a 
dosis efectiva corporal, ya que el cristalino suele que-
dar fuera de la protección proporcionada por el delantal 
plomado y puede recibir dosis relevantes de radiación 
dispersa1,3,13. En consecuencia, la Publication 139 
subraya la necesidad de implementar vigilancia dosi-
métrica específica del cristalino y estrategias sistemá-
ticas de optimización en sala.

Desde la perspectiva metrológica, la vigilancia del 
cristalino se ha asociado crecientemente a la magnitud 
Hp(3), diseñada para aproximar la dosis equivalente 
a una profundidad de 3 mm, mientras que Hp(10) se 
orienta a la radiación penetrante y Hp(0,07) a tejidos 
superficiales o poco penetrantes18. Su implementa-
ción requiere la estandarización de magnitudes, 

dispositivos y posicionamiento dosimétrico, particular-
mente en entornos con alta variabilidad geométrica1,3.

Implementación en Europa, Japón y los 
Estados Unidos de América

La adopción de las recomendaciones de la ICRP ha 
sido heterogénea entre las distintas jurisdicciones. En 
Europa, la Directiva 2013/59/Euratom incorporó el 
nuevo límite y estableció obligaciones relacionadas con 
la vigilancia y la optimización de la protección radioló-
gica, incluyendo la clasificación de trabajadores y pro-
gramas de control dosimétrico acordes con prácticas 
de alto riesgo14.

De forma similar, Japón adoptó el límite de 20 mSv/año 
promediado en 5 años y desarrolló directrices técnicas 
específicas para el monitoreo del cristalino, favoreciendo 
la estandarización y la trazabilidad en escenarios de alta 
exposición15.

En contraste, en los Estados Unidos de América se 
mantiene un límite federal de 150 mSv/año25, reflejando 
un desfase respecto de las recomendaciones conteni-
das en las publicaciones 118 y 139 de la ICRP, aunque 
existe un reconocimiento cada vez mayor del riesgo 

Tabla 1. Metaanálisis y revisiones sistemáticas sobre catarata radioinducida en personal expuesto a fluoroscopía

Autor (año) Tipo de 
síntesis

Población 
incluida

Estudios y 
sujetos

Estimación del riesgo o 
hallazgo cuantitativo principal

 Hallazgos clave

Elmaraezy 
et al.9 
(2017) 

Metaanálisis Cardiólogos 
intervencionistas 
y personal de 
hemodinamia

8 estudios, 
2559 
sujetos

RR: 3,21; IC 95%: 2,14‑4,83 Mayor riesgo de opacidad o 
catarata subcapsular posterior 
en cardiólogos intervencionistas

RR: 0,85; IC 95%: 0,55‑1,30 No se observaron diferencias 
significativas en la frecuencia 
de opacidades nucleares entre 
los trabajadores expuestos y  
los controles

Alhasan 
et al.10 
(2022) 

Metaanálisis Médicos y 
trabajadores 
sanitarios 
expuestos 
ocupacionalmente

15 estudios, 
> 8500 
sujetos

RR: 4,96; IC 95%: 4,23‑5,82 Mayor riesgo de catarata en 
trabajadores sanitarios 
expuestos a radiación ionizante

RR: 3,26; IC 95%: 2,39‑4,43 Mayor riesgo de opacidad 
subcapsular posterior, incluso 
tras el ajuste por factores de 
confusión

Della 
Vecchia 
et al.11 
(2020) 

Revisión 
sistemática

Trabajadores 
sanitarios 
expuestos 
crónicamente

15 estudios, 
> 20.000 
sujetos

La mayoría de los estudios 
incluidos informaron un 
aumento del riesgo de cataratas 
y de catarata subcapsular 
posterior en los trabajadores 
expuestos; se observaron 
opacidades en el cristalino 
incluso con dosis acumulativas 
bajas (sin RR combinado).

Mayor riesgo incluso a dosis 
acumuladas bajas; cuestiona  
la suficiencia de los  
límites históricos

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo (el RR combinado solo estuvo disponible para los metaanálisis).
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ocupacional para el cristalino en procedimientos inter-
vencionistas (Tabla 2).

En conjunto, los estándares internacionales contem-
poráneos convergen hacia límites de dosis más protec-
tores12,13, la vigilancia dosimétrica específica del 
cristalino3,18 y la optimización sistemática de la práctica 
intervencionista.

Situación actual en Chile

Marco regulatorio vigente

En Chile, la protección radiológica ocupacional para 
trabajadores expuestos a radiación ionizante en el 
ámbito sanitario se sustenta históricamente en el 
Decreto Supremo N.o 3 de 1985 del MINSAL, que 
establece un límite anual de dosis equivalente al cris-
talino de 300 mSv16. Este valor, alineado con los están-
dares internacionales de la década de 197024, contrasta 
con el consenso actual que redujo el límite ocupacional 
a 20 mSv/año promediado en 5 años12,13. Más que 
representar una diferencia numérica, esta brecha tiene 
implicancias directas en el diseño de los programas de 
vigilancia ocupacional y para la priorización institucio-
nal de la radioprotección del cristalino.

Aunque en el plano operativo se han adoptado crite-
rios técnicos más conservadores, orientados a aproxi-
marse a las recomendaciones internacionales, persisten 
desafíos estructurales. En este contexto, el problema 
no se limita a actualizar un texto legal, sino a garantizar 
que la práctica clínica incorpore exigencias auditables, 
tales como la identificación de puestos de trabajo de 
riesgo, el uso efectivo de barreras de protección, la 

vigilancia dosimétrica específica del cristalino y el segui-
miento sistemático de la salud ocupacional13,14.

Vigilancia dosimétrica y magnitud Hp(3)

En fluoroscopía intervencionista, la exposición ocular 
se origina principalmente por la radiación dispersa pro-
cedente del paciente1,3,13. Por ello, el estándar contem-
poráneo enfatiza el monitoreo directo del cristalino 
mediante magnitudes diseñadas para este propósito, 
especialmente Hp(3)13,18, que estima la dosis equivalente 
a 3 mm de profundidad y requiere calibración en un fan-
toma cefálico con trazabilidad metrológica y estimación 
de incertidumbre. Asimismo, esta calibración debe reali-
zarse bajo configuraciones geométricas representativas 
de la radiación dispersa clínica, ya que la distribución 
espacial y angular del campo en la región cefálica es 
dinámica y depende de la proyección utilizada, la angu-
lación del arco en C y la posición relativa del operador 
durante el procedimiento. Las principales recomendacio-
nes internacionales sobre la monitorización dosimétrica 
del cristalino, incluyendo la finalidad de la medición, el 
número de dosímetros sugerido y su ubicación anató-
mica recomendada, se resumen en la figura 1 del 
Material suplementario.

En Chile, la vigilancia dosimétrica del cristalino se ha 
basado tradicionalmente en magnitudes operativas uti-
lizadas en la dosimetría corporal, particularmente 
Hp(10), diseñadas para estimar la dosis en tejidos pro-
fundos. Sin embargo, la literatura metrológica y las 
recomendaciones internacionales destacan la conve-
niencia de emplear magnitudes específicas para el 
cristalino, como Hp(3), que aproxima la dosis 

Tabla 2. Comparación internacional de los límites y la vigilancia del cristalino en personal expuesto a fluoroscopía

Jurisdicción Límite ocupacional 
cristalino

Incorporación 
formal ICRP 
118/139

Magnitud 
recomendada 
para monitoreo

Estado de 
implementación en 
intervencionismo

Brechas principales

Unión Europea 
(Euratom 2013/59)

20 mSv/año 
(promedio 5 años)

Sí (obligatorio) Hp(3) explícita Guías específicas 
en varios países

Variabilidad entre 
Estados miembros

Japón 20 mSv/año 
(promedio 5 años)

Sí Hp(3) con guías 
nacionales

Implementación 
avanzada en áreas 
de alta dosis

Necesidad de vigilancia 
continua

Estados Unidos 
(10 CFR 20)

150 mSv/año No (plenamente 
actualizado)

Hp(10) 
predominante; 
Hp(3) emergente

Reconocimiento 
creciente del 
problema

Límite aún elevado 
respecto a ICRP

Chile 
(DS N.º 3/1985 y 
criterios ISP)

300 mSv/año en norma 
legal; 20 mSv 
operativamente (ISP)

Parcial 
(no incorporado 
en decreto)

Hp(3) no exigida 
universalmente

Implementación 
heterogénea

Falta de obligatoriedad 
formal y auditoría 
sistemática

DS: decreto supremo; ISP: instituto de salud pública.
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equivalente a una profundidad de 3  mm en el tejido 
ocular. Por ello, cuando la dosis ocular se estima a 
partir de mediciones corporales convencionales, 
resulta necesario evaluar la validez de dicha aproxima-
ción mediante estudios comparativos entre Hp(10) y 
Hp(3) realizados bajo condiciones reales de operación. 
Esta necesidad es especialmente relevante en proce-
dimientos fluoroscópicos intervencionistas, en los que 
la geometría de exposición puede diferir significativa-
mente de los supuestos de la dosimetría corporal 
convencional13,18.

La literatura señala que la evaluación dosimétrica del 
cristalino requiere un posicionamiento anatómico ade-
cuado del dosímetro, preferentemente en la cabeza o 
el cuello, para aproximar de forma representativa la 
dosis equivalente ocular. Asimismo, en situaciones de 
exposición asimétrica puede considerarse la utilización 
de doble dosimetría para mejorar la estimación de la 
dosis ocupacional al cristalino3,13.

Un monitoreo robusto exige además la estandariza-
ción de la magnitud dosimétrica, la adecuada ubicación 
del detector y la trazabilidad metrológica, particular-
mente en unidades con alta carga procedimental12,13. 
Además, la implementación sistemática de Hp(3) 
requiere el desarrollo de capacidad metrológica nacio-
nal, incluyendo laboratorios acreditados (por ejemplo, 
bajo ISO/IEC 17025), una cadena de trazabilidad docu-
mentada y la caracterización de la incertidumbre del 
sistema dosimétrico. Finalmente, en escenarios con 
asimetría de exposición o alta variabilidad geométrica, 
la doble dosimetría puede considerarse una medida 
complementaria para mejorar la representatividad de la 
estimación de la dosis del cristalino.

Evidencia nacional disponible

La evidencia publicada en Chile sobre dosis ocular 
y protección del cristalino en entornos intervencionistas 
continúa siendo escasa, aunque los resultados dispo-
nibles son compatibles con la evidencia internacional. 
La región cefálica puede recibir dosis relevantes y las 
medidas de protección ocular no siempre aseguran 
una reducción suficiente sin una optimización sistemá-
tica en sala. Un estudio nacional evaluó dosis oculares 
mediante dosímetros colocados delante y detrás de 
gafas plomadas, observando reducciones parciales 
atribuibles a esta protección, con variabilidad entre 
mediciones26. Sin embargo, la comparación con los 
estándares actualmente vigentes depende de la mag-
nitud operativa utilizada y del esquema de calibración 
empleado, factores determinantes para estimar las 

dosis equivalentes a Hp(3)13,18. En consecuencia, más 
que la ausencia de estudios epidemiológicos, la prin-
cipal brecha nacional radica en la diferencia entre lo 
que debería medirse para gestionar adecuadamente el 
riesgo ocular y lo que actualmente se mide de manera 
estandarizada.

En ausencia de estudios epidemiológicos nacionales, 
la interpretación del riesgo ocupacional debe susten-
tarse en la evidencia internacional disponible, la cual ha 
documentado consistentemente un aumento del riesgo 
de catarata y de opacidades lenticulares en el personal 
expuesto durante procedimientos intervencionistas8-11.

Estas observaciones refuerzan la importancia de 
implementar programas de monitoreo ocular especí-
fico y promover el uso sistemático de barreras de 
protección, en especial en procedimientos con alta 
carga fluoroscópica13.

Brechas de implementación en el  
contexto nacional

La comparación entre los estándares internacionales 
y la situación nacional permite identificar cuatro brechas 
interrelacionadas, aunque operativamente distinguibles.

La primera corresponde a una brecha regulatoria. La 
vigencia de un límite histórico de dosis para el crista-
lino16 configura un marco menos exigente que el reco-
mendado internacionalmente12,13, situación que tiende 
a limitar la priorización institucional de la radioprotec-
ción ocular en ausencia de obligaciones regulatorias 
explícitas y mecanismos formales de auditoría.

La segunda corresponde a una brecha metrológica. 
El monitoreo específico mediante Hp(3), recomendado 
para procedimientos intervencionistas13,18, no se imple-
menta de manera homogénea. En consecuencia, la 
estimación de la dosis ocular a partir de Hp(10) puede 
introducir incertidumbre cuando la exposición real 
depende de la geometría del procedimiento y del uso 
efectivo de barreras de protección1,3,13.

La tercera corresponde a una brecha operativa rela-
cionada con la implementación de las medidas de pro-
tección en sala. La evidencia demuestra que las barreras 
de protección, cuando se utilizan correctamente, redu-
cen de manera significativa la dosis al cristalino1,3. No 
obstante, su efectividad depende del comportamiento 
del equipo clínico, la disponibilidad de equipamiento y 
la cultura de seguridad institucional. Asimismo, las 
gafas plomadas presentan eficacia variable según su 
diseño y ajuste27, mientras que las estrategias estruc-
turales de protección integral permiten reducir aún más 
la exposición ocupacional28.
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La cuarta corresponde a una brecha en la vigilancia 
ocupacional. El control del cristalino requiere dosimetría 
específica y evaluaciones oftalmológicas periódicas 
para detectar cambios subclínicos5-7,9-11. En ausencia 
de programas sistemáticos de vigilancia, tanto la detec-
ción precoz del daño lenticular como la evaluación de 
la efectividad de las medidas preventivas resultan 
limitadas.

Estrategias para fortalecer la protección 
del cristalino en Chile

Fortalecer la radioprotección ocular en Chile exige ali-
near estándares, medición y práctica clínica bajo un enfo-
que aplicable a salas fluoroscópicas reales. Es prioritario 
consolidar un estándar nacional coherente que traduzca 
el límite recomendado internacionalmente en criterios 
operacionales exigibles en unidades intervencionistas, 
incluyendo la identificación de puestos de trabajo de 
riesgo y la definición de niveles de investigación dosi-
métrica12-14,16. Esta operacionalización debe comple-
mentarse con auditorías centradas en el cumplimiento 
efectivo de las medidas de protección en sala. Las 

recomendaciones pueden integrarse en un esquema 
operativo que combine posicionamiento dosimétrico, 
estrategias de protección y vigilancia ocupacional perió-
dica (Fig. 2).

La vigilancia dosimétrica debe avanzar hacia esque-
mas estandarizados que privilegien la medición directa 
con magnitudes apropiadas, idealmente Hp(3), defi-
niendo el posicionamiento anatómico y criterios de 
interpretación específicos para procedimientos inter-
vencionistas13,18. Esto requiere capacidades metrológi-
cas trazables para estimar la dosis al cristalino bajo 
condiciones reales de radiación dispersa.

La reducción de la dosis debe abordarse en su origen 
mediante la optimización sistemática de la práctica. Las 
pantallas suspendidas y los escudos correctamente uti-
lizados reducen la exposición en la cabeza y el cuello29. 
La protección ocular debe formar parte de una estrate-
gia integral, considerando su variabilidad según diseño 
y ajuste, especialmente frente a la radiación dispersa 
oblicua27. Asimismo, las soluciones de ingeniería y pro-
tección integral pueden disminuir la exposición ocupa-
cional y reducir la dependencia de los delantales 
plomados28.

Figura 2. Estrategias integradas para la protección del cristalino en procedimientos de radiología intervencionista.
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Finalmente, la evidencia epidemiológica disponi-
ble ha documentado un aumento del riesgo de opa-
cidades lenticulares y catarata en personal expuesto 
a radiación durante procedimientos intervencionis-
tas, lo que refuerza la necesidad de programas de 
vigilancia ocupacional que incluyan dosimetría 
específica del cristalino y evaluación oftalmológica 
periódica para la detección precoz de cambios 
subclínicos5-7,9-11.

Limitaciones

Este texto corresponde a una revisión basada en 
evidencia secundaria y documentos normativos. No 
incluye mediciones primarias nacionales estandariza-
das de dosis al cristalino mediante Hp(3) ni auditorías 
sistemáticas del uso de barreras o de las prácticas de 
optimización en salas fluoroscópicas chilenas. 
Además, la evidencia epidemiológica nacional sobre 
catarata radioinducida en personal intervencionista es 
limitada, lo que restringe la estimación directa del 
riesgo y la evaluación cuantitativa del impacto de las 
intervenciones. Además, parte de la literatura emplea 
proxis de exposición y presenta heterogeneidad 
metodológica.

Conclusiones

La radioprotección del cristalino en el intervencio-
nismo guiado por fluoroscopía constituye una prioridad 
sustentada por evidencia radiobiológica y epidemioló-
gica consistente. La reducción del límite ocupacional 
recomendada por la ICRP implica la implementación 
de vigilancia dosimétrica específica y la optimización 
sistemática en sala. En Chile persiste un desfase entre 
el marco legal histórico y los estándares contemporá-
neos, junto con una heterogeneidad en el monitoreo 
ocular y en la estandarización metrológica.

Superar estas brechas requiere criterios nacionales 
exigibles, medición específica del cristalino mediante 
Hp(3), uso efectivo de barreras y vigilancia oftalmoló-
gica periódica en el personal de riesgo.
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Radiómica en cáncer de pulmón: avances y desafíos en la 
práctica clínica

Radiomics in lung cancer: advances and challenges for clinical practice

Fernando A. Ramos-Zaga
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La radiómica basada en inteligencia artificial ha emergido como un enfoque capaz de transformar la imagen médica en 
biomarcadores cuantitativos, en un contexto donde el cáncer de pulmón continúa siendo la principal causa de mortalidad 
oncológica global. El objetivo del artículo es analizar el estado actual de esta tecnología como herramienta de caracterización 
fenotípica no invasiva, evaluando su capacidad para extraer biomarcadores y los desafíos de estandarización que condicionan 
su implementación clínica. Los resultados muestran que los modelos radiómicos permiten predecir alteraciones moleculares, 
estimar la respuesta a la inmunoterapia y mejorar la estratificación pronóstica con desempeño clínicamente relevante; sin 
embargo, persisten limitaciones asociadas a la variabilidad en la adquisición de imágenes, la segmentación, la reproducibilidad 
y la interpretabilidad. Se concluye que, aunque su potencial es sustantivo, la adopción clínica de la radiómica requiere una 
estandarización robusta, una validación multicéntrica y unos marcos de gobernanza que garanticen su integración segura 
en la medicina personalizada.

Palabras clave: Biomarcadores de imagen cuantitativos. Aprendizaje profundo. Traslación clínica.

Abstract

Artificial intelligence–based radiomics has emerged as an approach capable of transforming medical imaging into quantitative 
biomarkers, in a context where lung cancer remains the leading cause of cancer-related mortality worldwide. The objective 
of this article is to analyze the current state of this technology as a non-invasive phenotypic characterization tool, assessing 
its ability to extract biomarkers and the standardization challenges that condition its clinical implementation. The findings 
indicate that radiomic models can predict relevant molecular alterations, estimate response to immunotherapy, and improve 
prognostic stratification with clinically meaningful performance; however, limitations persist related to variability in image 
acquisition, tumor segmentation, reproducibility, and model interpretability. It is concluded that, although its potential is 
substantial, the clinical adoption of radiomics requires robust standardization, multicenter validation, and governance 
frameworks to ensure its safe integration into precision medicine.
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Introducción

El cáncer de pulmón representa la principal causa 
de mortalidad oncológica global y genera un impacto 
significativo en años de vida perdidos por discapaci-
dad1,2. La población de interés comprende pacientes 
con neoplasias pulmonares, específicamente del tipo 
de células no pequeñas, cuya clasificación ha guiado 
tradicionalmente la conducta terapéutica. Debido a la 
marcada heterogeneidad biológica de estos tumores, 
ha surgido la necesidad de enfoques de medicina per-
sonalizada centrados en las características individua-
les de cada caso. Dicho enfoque busca optimizar la 
clasificación del riesgo y la elección del tratamiento 
para reducir la mortalidad y mejorar la supervivencia 
con calidad de vida.

La radiómica se define como la extracción y el aná-
lisis de una gran cantidad de datos cuantitativos a partir 
de imágenes médicas mediante sistemas de computa-
ción avanzada3,4. Este campo permite transformar estu-
dios radiológicos habituales en información numérica 
compleja mediante el uso de modelos estadísticos y 
redes neuronales. Se identifican dos vertientes princi-
pales: el uso de medidas matemáticas predefinidas por 
expertos humanos y el empleo de aprendizaje profundo 
(deep learning), donde el sistema identifica patrones de 
forma autónoma5,6. Su utilidad clínica ha sido explorada 
en el diagnóstico, la identificación de perfiles molecu-
lares y la predicción de la respuesta al tratamiento.

En la práctica oncológica, la radiómica aborda las 
limitaciones de las biopsias físicas, las cuales pueden 
ser incompletas debido a la variabilidad interna del 
tumor o implicar riesgos para el paciente7. Dicha tec-
nología ha demostrado capacidad para identificar de 
manera no invasiva alteraciones genéticas como las 
mutaciones en EGFR o ALK, además de estimar la 
presencia de marcadores inmunológicos como PD-L18,9. 
Su integración como herramienta complementaria faci-
lita la clasificación del pronóstico y la anticipación de 
la respuesta a la inmunoterapia, aportando un valor 
añadido en la planificación del cuidado clínico.

A pesar del potencial planteado, existen desafíos 
metodológicos que dificultan el uso generalizado de 
estos biomarcadores en el ámbito clínico. La falta de 
uniformidad en la toma de imágenes y en el procesa-
miento de los datos genera dudas sobre si los resulta-
dos obtenidos en un centro pueden replicarse con éxito 
en otro10. Persisten interrogantes sobre la estabilidad 
de estas medidas y sobre la claridad con la que se 
pueden interpretar los resultados generados por siste-
mas de inteligencia artificial complejos.

El objetivo de este artículo es analizar el estado 
actual de la radiómica basada en inteligencia artificial 
como herramienta de caracterización fenotípica no 
invasiva en cáncer de pulmón, evaluando su capacidad 
para extraer biomarcadores cuantitativos y los desafíos 
de estandarización que condicionan su implementa-
ción clínica. El análisis busca sintetizar los fundamen-
tos de esta tecnología y las limitaciones que deben 
superarse para consolidar su papel en la medicina 
personalizada.

Método

Se realizó una revisión narrativa orientada a analizar 
el estado actual de la radiómica basada en inteligencia 
artificial aplicada al cáncer de pulmón. 

En consonancia con este encuadre metodológico, la 
estrategia de búsqueda se aplicó en bases de datos 
biomédicas internacionales, incluyendo PubMed, 
Scopus y Web of Science. Se utilizó la siguiente ecua-
ción de búsqueda: (“radiomics” OR “radiogenomics”) 
AND (“artificial intelligence” OR “machine learning” 
OR “deep learning”) AND (“lung cancer” OR “non-
small cell lung cancer”). Se incluyeron artículos publi-
cados en inglés entre 2012 y 2026, periodo que 
coincide con la introducción del concepto de radiómica 
y su desarrollo en oncología torácica.

A partir de esta estrategia de identificación, los crite-
rios de inclusión comprendieron estudios originales, revi-
siones y metaanálisis que abordaran la aplicación de la 
radiómica o la radiogenómica en el cáncer de pulmón, 
con énfasis en extracción de biomarcadores, predicción 
clínica o aspectos de estandarización. Se excluyeron 
estudios con información insuficiente, duplicados, publi-
caciones no revisadas por pares y trabajos centrados en 
otras neoplasias sin análisis específico en pulmón.

Con dichos criterios, la selección de los documentos se 
realizó mediante revisión de títulos, resúmenes y textos 
completos. La extracción de información consideró varia-
bles relacionadas con tipo de modelo, aplicaciones clíni-
cas, métricas de desempeño y limitaciones técnicas. El 
análisis se desarrolló mediante síntesis temática, agru-
pando la evidencia en categorías conceptuales. Al tratarse 
de una revisión narrativa basada en fuentes secundarias, 
no se requirió aprobación por un comité de ética.

Fundamentos de la radiómica en la 
caracterización tumoral no invasiva

La radiómica propone un cambio de paradigma fun-
damental al transformar la imagen médica como un 
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simple retrato visual en una fuente de datos cuantitati-
vos de alta complejidad4. Esta evolución conceptual 
supone que cada vóxel, la unidad básica de volumen 
de una imagen en tres dimensiones, contiene informa-
ción biográfica que supera la simple observación ana-
tómica tradicional. De este modo, se configura un 
sustrato digital en el que la biología tumoral queda 
inscrita en patrones imperceptibles para el ojo humano7. 
La premisa central es que estas características de 
imagen reflejan diferencias biológicas específicas rela-
cionadas con procesos críticos como el crecimiento y 
la división celulares11.

El proceso de medición se organiza mediante la 
extracción sistemática de descriptores, parámetros 
matemáticos que caracterizan la imagen, agrupados en 
categorías claras. Las características de primer orden 
analizan la distribución estadística de los niveles de 
gris sin considerar la posición de los píxeles, mientras 
que los descriptores de forma miden propiedades 
geométricas tridimensionales como el volumen y la 
esfericidad del tumor12. Por su parte, las características 
de textura calculan patrones de organización espacial 
que permiten detectar la heterogeneidad del tejido 
tumoral a una escala mesoscópica que el clínico no 
puede percibir visualmente13.

Sobre esa base metodológica, el uso de filtros mate-
máticos sobre la imagen original añade una capa de 
análisis al resaltar información en diferentes escalas 
espaciales. Por ejemplo, los filtros denominados wave-
let descomponen la imagen para aislar detalles finos o 
gruesos, mientras que otros operadores acentúan los 
bordes de la lesión14. Esta capacidad de procesa-
miento genera centenares de datos por cada lesión, lo 
que exige el uso de métodos de selección rigurosos 
para asegurar que los modelos resultantes sean fiables 
y fáciles de interpretar para el equipo médico3.

En continuidad con este desarrollo, el campo ha 
evolucionado desde una fase artesanal, en la que los 
expertos definían manualmente qué medir, hasta el uso 
de arquitecturas de aprendizaje profundo. Mientras que 
el enfoque tradicional se basa en el conocimiento 
médico previo, las redes neuronales modernas apren-
den por sí mismas a identificar los patrones más útiles 
para predecir el comportamiento de la enfermedad5. 
Esto cambia la naturaleza del biomarcador, que pasa 
de ser una medida matemática directa a una represen-
tación compleja procesada de forma autónoma por la 
inteligencia artificial6.

Como extensión de este cambio, los modelos de 
inteligencia artificial en tres dimensiones han reforzado 
este avance al procesar el volumen completo del tumor, 

capturando detalles espaciales que las imágenes pla-
nas ignoran15. Recientemente, se ha propuesto tratar 
las tomografías computarizadas como si fueran secuen-
cias de video, aplicando redes entrenadas para reco-
nocer movimientos con el fin de extraer información 
sobre la textura volumétrica profunda16. Estas herra-
mientas generan representaciones que ofrecen una 
visión pronóstica independiente del tamaño del tumor 
y de su estadio clínico convencional5.

En esa misma línea de refinamiento conceptual, una 
propuesta reciente es la denominada «radiómica ten-
sorial», que busca evitar la rigidez de usar un solo 
valor para cada característica. En su lugar, el sistema 
analiza múltiples variantes de un mismo descriptor 
bajo diferentes configuraciones técnicas17. Este enfo-
que permite que el modelo seleccione el contexto más 
adecuado para cada dato, manteniendo la claridad de 
las medidas tradicionales mientras se aprovecha la 
gran potencia de cálculo de la inteligencia artificial17.

Desde una perspectiva integradora, el nexo entre los 
datos digitales y el microambiente tumoral constituye 
el fundamento conceptual de esta disciplina. La hete-
rogeneidad interna del tumor se manifiesta de forma 
simultánea a nivel molecular, celular y radiológico7. 
Las medidas de textura capturan estas variaciones, 
mientras que los datos de forma reflejan procesos 
biológicos vinculados a la capacidad de invasión del 
cáncer18. Se ha demostrado que estos patrones en la 
imagen se correlacionan con vías biológicas funda-
mentales, como el metabolismo celular y la respuesta 
del sistema inmunitario19.

En términos espaciales, la interfase entre el tumor y 
el parénquima sano ha emergido como un área de gran 
valor informativo. Esta zona de transición en el borde 
tumoral contiene datos críticos sobre la infiltración de 
células y el potencial agresivo de la lesión9. Al incluir 
las regiones que rodean al tumor en el análisis, se 
logra integrar información valiosa sobre el microam-
biente de la enfermedad, mejorando sustancialmente 
la capacidad predictiva de los modelos actuales20.

A la luz de estos fundamentos, el desarrollo concep-
tual de la radiómica como sistema de extracción de 
biomarcadores cuantitativos a partir de la imagen 
médica establece las bases para su aplicación clínica. 
Sin embargo, la validez de este enfoque no puede 
sostenerse únicamente en su plausibilidad, sino que 
requiere ser contrastada con evidencia empírica 
robusta en escenarios clínicos reales. En consecuen-
cia, la siguiente sección aborda de manera explícita la 
capacidad predictiva de las firmas radiogenómicas en 
el cáncer de pulmón, evaluando su desempeño en la 
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identificación de alteraciones moleculares, la estratifi-
cación pronóstica y la predicción de la respuesta 
terapéutica.

Capacidad predictiva de los 
biomarcadores radiogenómicos  
en oncología torácica

La radiogenómica permite integrar las características 
cuantitativas de la imagen con los perfiles moleculares 
del tumor, estableciendo un método de biopsia digital 
capaz de identificar alteraciones genéticas tratables sin 
recurrir a procedimientos invasivos21. Esta aproxima-
ción es fundamental en el cáncer de pulmón de células 
no pequeñas, en el que la variabilidad biológica de las 
mutaciones impide que una muestra de tejido aislada 
refleje la realidad global de la lesión, lo que suele gene-
rar errores de muestreo con consecuencias directas en 
la terapia7.

Bajo esta premisa, la predicción no invasiva de muta-
ciones en el receptor del factor de crecimiento epidér-
mico (EGFR) es una de las aplicaciones más sólidas 
de esta tecnología. Los modelos basados en datos 
tomográficos han alcanzado niveles de precisión (área 
bajo la curva) superiores a 0,80, permitiendo identificar 
a los pacientes candidatos a tratamientos específicos 
con una fiabilidad clínicamente relevante8. De ese 
modo, se combinan patrones de textura obtenidos 
mediante filtros de procesamiento de imagen con varia-
bles clínicas, como el hábito tabáquico, demostrando 
que el uso de múltiples fuentes de datos supera la 
eficacia de cualquier parámetro analizado de forma 
aislada22.

De manera complementaria, esta capacidad de dis-
criminación se extiende a las alteraciones del gen ALK, 
cuya detección es crítica para seleccionar fármacos 
específicos como crizotinib o alectinib. Los modelos de 
análisis avanzado han demostrado ser capaces de 
identificar patrones de imagen asociados a la translo-
cación EML4-ALK, funcionando como una herramienta 
de apoyo que complementa a las pruebas moleculares 
tradicionales23. Dicha evidencia respalda la utilidad de 
la caracterización genética no invasiva en casos en los 
que la toma de tejido es insuficiente o el riesgo de la 
biopsia es elevado21.

En paralelo, la medición del perfil inmunológico del 
tumor mediante estas herramientas ha cobrado gran 
relevancia ante el uso creciente de la inmunoterapia. La 
predicción de la expresión de PD-L1 a través de mode-
los de inteligencia artificial ha logrado una precisión de 
0,84 para identificar a pacientes con alta probabilidad 

de respuesta a los inhibidores de puntos de control24. 
Esta metodología supera las limitaciones de la inmuno-
histoquímica convencional, especialmente ante la distri-
bución irregular de PD-L1 en el tumor que suele provocar 
falsos negativos en las biopsias por aguja9.

A partir de esta base, la evaluación de la respuesta 
a la inmunoterapia ha mostrado ser eficaz en distintos 
tipos de cáncer, identificando un patrón de respuesta 
común tanto en cáncer de pulmón como en mela-
noma9. Los datos más útiles se obtienen al analizar la 
zona de transición entre el borde del tumor y el tejido 
sano, lo que ofrece información sobre la actividad del 
sistema inmunitario que no es posible detectar con 
criterios visuales convencionales como el sistema 
RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors)25. Estas firmas de imagen superan la capaci-
dad predictiva del estadio clínico o del estado mutacio-
nal por sí solos9.

En cuanto al pronóstico, su predicción mediante aná-
lisis cuantitativo de imágenes ha sido validada en 
amplios grupos de pacientes a largo plazo. Los mode-
los que integran datos de tomografía computarizada 
con contraste y variables clínicas alcanzan una alta 
concordancia en la predicción de la supervivencia glo-
bal, generando curvas de riesgo individualizadas26. El 
uso de filtros de procesamiento de imagen sobre los 
datos de textura mejora la capacidad de distinguir el 
comportamiento de la enfermedad, capturando varia-
ciones biológicas asociadas al pronóstico oncológico7.

Asimismo, la distinción entre los subtipos histológi-
cos principales del cáncer de pulmón, como el adeno-
carcinoma y el carcinoma escamoso, también es 
posible mediante estas técnicas. Los sistemas basa-
dos en parámetros de forma y textura logran una cla-
sificación precisa en estudios independientes18. Esta 
diferenciación clínica tiene un impacto terapéutico 
directo, pues permite ajustar los esquemas de quimio-
terapia y seleccionar a los pacientes aptos para tera-
pias dirigidas27.

Desde una perspectiva quirúrgica, la detección preope-
ratoria de la diseminación tumoral a través de espacios 
aéreos es una aplicación relevante del análisis compu-
tacional en tres dimensiones. Este hallazgo patológico 
es determinante para decidir entre una resección limi-
tada o una lobectomía. Los modelos de inteligencia 
artificial aplicados a tomografías computarizadas con 
contraste han demostrado ser superiores a los méto-
dos de evaluación tradicionales15. Esta tecnología per-
mite detectar patrones espaciales vinculados a la 
invasión microscópica, uniendo la imagen macroscó-
pica con la realidad celular del paciente5.
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Con proyección terapéutica, el uso de estas herra-
mientas en la planificación de radioterapia estereo-
táxica permite anticipar la sensibilidad del tumor al 
tratamiento. Los modelos basados en lógica avanzada 
han logrado altas tasas de precisión en la identificación 
de pacientes que responderán de forma favorable en 
estadios tempranos28. La incorporación del análisis del 
movimiento respiratorio durante la captura de datos 
mejora la estabilidad de estos modelos frente a la 
variabilidad fisiológica propia del paciente21.

La evidencia acumulada sobre el rendimiento de la 
radiogenómica demuestra un potencial clínico signifi-
cativo en múltiples dominios, incluyendo la caracteri-
zación molecular, la predicción de la respuesta a los 
tratamientos y la estimación del pronóstico. No obs-
tante, la heterogeneidad de los resultados y su depen-
dencia de condiciones técnicas específicas obligan a 
examinar críticamente la solidez metodológica de estos 
hallazgos. En consecuencia, la sección siguiente intro-
duce de forma explícita el análisis de las limitaciones 
técnicas y los problemas de reproducibilidad de los 
biomarcadores radiómicos, con énfasis en las fuentes 
de variabilidad que condicionan su generalización.

Limitaciones técnicas y reproducibilidad 
de los biomarcadores radiómicos

La consolidación clínica de la radiómica enfrenta su 
principal obstáculo en la fragilidad técnica de los datos 
cuantitativos, cuya estabilidad depende de una cadena 
compleja de procesos físicos, matemáticos y de cali-
bración. La heterogeneidad en los protocolos de adqui-
sición de las tomografías computarizadas constituye la 
primera fuente de variabilidad. Parámetros técnicos 
como el voltaje, la corriente del equipo, el grosor del 
corte y el algoritmo de reconstrucción modifican de 
manera sustancial los valores de las medidas obteni-
das sobre una misma lesión29. Esta sensibilidad téc-
nica determina que los exámenes realizados en 
distintos escáneres puedan generar resultados incom-
patibles, lo que compromete la posibilidad de aplicar 
los modelos predictivos en diferentes instituciones10.

A la luz de esta variabilidad inicial, los estudios rea-
lizados con objetos de prueba estándar o fantomas han 
documentado grandes variaciones en las característi-
cas de textura cuando se alteran los parámetros físicos 
de adquisición. Esto evidencia que la estabilidad de los 
biomarcadores no puede asumirse sin una verificación 
previa29. Factores como la dosis de radiación, el tiempo 
de exploración y la fase respiratoria del paciente intro-
ducen variaciones técnicas que se propagan por todo 

el proceso de análisis, generando artefactos que pue-
den ocultar la información biológica real del tumor30. 
Esta vulnerabilidad obliga a buscar la armonización de 
los protocolos antes de cualquier uso en la práctica 
médica diaria20.

Considerando estas fuentes de error, el proceso de 
reconstrucción de la imagen añade otra capa de varia-
bilidad que ha sido caracterizada de manera sistemá-
tica. Al comparar algoritmos diagnósticos clásicos con 
métodos avanzados basados en estadísticas bayesia-
nas o aprendizaje profundo se ha demostrado que solo 
un grupo reducido de medidas mantiene una robustez 
consistente. De hecho, apenas 27 rasgos cumplen con 
criterios estrictos de estabilidad técnica31. Las caracte-
rísticas que analizan la textura del tejido suelen ser más 
resistentes al ruido de la imagen, mientras que las 
medidas de intensidad muestran fluctuaciones acentua-
das ante cambios en los niveles de señal del equipo31.

En este marco de inestabilidad, la segmentación 
tumoral, o delimitación de la lesión, representa un 
punto crítico adicional. Dado que los datos se generan 
a partir del volumen contorneado, cualquier variación 
en los bordes afecta directamente al resultado final. La 
delimitación manual introduce sesgos entre distintos 
observadores, con niveles de concordancia que des-
cienden de manera notable en lesiones con márgenes 
irregulares o cercanas a vasos sanguíneos32. Esta 
debilidad afecta especialmente a las características 
que miden la forma del tumor y a aquellas obtenidas 
mediante filtros de procesamiento avanzado12.

Frente a esta limitación, aunque los métodos de 
segmentación automática han mejorado la consisten-
cia, su rendimiento todavía puede disminuir en tumo-
res con bordes poco definidos33. Una estrategia para 
asegurar la fiabilidad es el uso de pruebas de estrés, 
como la aplicación de pequeñas rotaciones o cambios 
artificiales en el contorno, para identificar únicamente 
aquellas medidas que resisten estas variaciones19. 
Solo los rasgos que mantienen una estabilidad supe-
rior al 90% frente a estas alteraciones pueden consi-
derarse candidatos legítimos para ser utilizados como 
biomarcadores clínicos10.

Desde otra dimensión técnica, la falta de uniformidad 
entre las herramientas informáticas empleadas es tam-
bién una fuente importante de variabilidad. Dos plata-
formas de software distintas pueden entregar valores 
diferentes para una misma imagen. Para resolver esto, 
la Image Biomarker Standardisation Initiative (IBSI) 
coordinó a 25 equipos internacionales para unificar las 
definiciones de 169 rasgos radiómicos10. Este esfuerzo 
permitió alcanzar una reproducibilidad excelente en 
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tomografía computarizada, resonancia magnética y 
medicina nuclear, logrando que los resultados no 
dependan del programa informático utilizado10.

En continuidad con estos esfuerzos, recientemente 
este marco de trabajo se ha extendido al uso de filtros 
de procesamiento, estableciendo definiciones matemá-
ticas estrictas para herramientas que resaltan detalles 
finos o bordes de las estructuras14. Este consenso 
técnico permite, por primera vez, comparar estudios 
realizados en cualquier parte del mundo. Sin embargo, 
la estandarización del software es solo un paso inicial, 
pues la variabilidad física en el momento de realizar el 
escáner sigue siendo un desafío que requiere solucio-
nes de armonización integrales14.

Ante la persistencia de esta heterogeneidad, existen 
métodos estadísticos diseñados para mitigar las dife-
rencias entre hospitales después de la toma del exa-
men. El algoritmo ComBat, adaptado del campo de la 
genética, permite alinear los datos obtenidos en dis-
tintos centros sin alterar la información biológica del 
paciente34. Su uso en el cáncer de pulmón ha permi-
tido agrupar información de múltiples instituciones 
para crear modelos de predicción más potentes y 
seguros24. Esta corrección técnica es fundamental 
cuando no es posible unificar los equipos de imagen, 
aunque su éxito depende de la calidad del análisis 
estadístico aplicado35.

Desde una perspectiva de evaluación global, la cali-
dad científica del campo se analiza mediante el 
Radiomics Quality Score (RQS), un instrumento que 
valora el rigor de los estudios desde la toma de la 
imagen hasta su validación en pacientes reales11. Los 
análisis recientes revelan que la mayoría de la literatura 
publicada solo alcanza un tercio de la puntuación 
máxima, lo que señala fallos en la validación externa 
y en la transparencia de los informes36. La nueva ver-
sión de este sistema de evaluación incorpora principios 
de confianza en la inteligencia artificial, enfocándose 
en la robustez, la trazabilidad y la equidad de los 
resultados37.

En coherencia con estas exigencias metodológicas, 
el cumplimiento de las guías de reporte, como TRIPOD 
(Transparent Reporting of a multivariable prediction 
model for Individual Prognosis Or Diagnosis) y CLAIM 
(CheckList for Artificial Intelligence in Medical ima-
ging), es esencial para garantizar la transparencia y la 
posibilidad de replicar los hallazgos en otros entornos 
médicos38. La integración de estos estándares técnicos 
con una documentación rigurosa establece las bases 
de la legitimidad científica necesaria. Solo así será 
posible transformar la promesa de la radiómica en 

evidencia auditable y segura para su aplicación en 
oncología personalizada39.

Derivado de estas limitaciones, la identificación de 
vulnerabilidades en la cadena de adquisición y proce-
samiento de datos pone de manifiesto que la reprodu-
cibilidad constituye un requisito indispensable para la 
validación clínica de la radiómica. A pesar de los avan-
ces en estandarización, persisten desafíos que dificul-
tan su implementación uniforme entre instituciones. Tal 
constatación conduce necesariamente a ampliar el 
análisis más allá de lo técnico. Por ello, la siguiente 
sección introduce de manera explícita los factores que 
condicionan la traslación clínica, incluyendo la interpre-
tabilidad de los modelos, su integración en los siste-
mas de salud y los marcos de gobernanza necesarios 
para su adopción segura.

Desafíos de integración y gobernanza en 
radiómica clínica

La transición de la radiómica desde la investigación 
hacia la práctica clínica encuentra retos que van más 
allá de lo puramente técnico. Los obstáculos se sitúan 
en la interacción del profesional y la tecnología, así 
como en la estructura de las instituciones de salud. La 
falta de transparencia de los modelos complejos, cono-
cida frecuentemente como el «problema de la caja 
negra», es una barrera para la confianza médica. Los 
profesionales necesitan comprender la lógica de las 
predicciones que orientan las decisiones terapéuticas 
vitales40. En oncología, la responsabilidad sobre el 
paciente recae en el equipo médico y no en el sistema 
informático41.

Ante esta limitación interpretativa, la inteligencia 
artificial explicable surge como una respuesta a este 
desafío al ofrecer herramientas para medir cuánto 
contribuye cada característica de la imagen al resul-
tado final. Mediante el uso de modelos matemáticos 
que desglosan la decisión del algoritmo en partes 
comprensibles, un proceso opaco se transforma en 
una herramienta de apoyo clínico auditable42. En el 
cáncer de pulmón, se ha demostrado que ciertas 
medidas de la complejidad de la textura y la forma son 
predictores fiables de malignidad. Esto facilita que los 
datos del sistema se integren con el razonamiento 
médico convencional43.

Desde la necesidad de hacer inteligibles estas deci-
siones, para que estos modelos puedan ser supervisa-
dos, se requieren métodos que funcionen en distintos 
niveles. Los mapas visuales de importancia permiten 
identificar las regiones de la imagen que más influyen 
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en la decisión del sistema. Esta capacidad de inspec-
ción es muy valiosa en radiología, pues permite verifi-
car que el algoritmo se enfoca en estructuras con 
sentido biológico44. La coherencia entre las zonas que 
el sistema analiza y los hallazgos del observador 
humano constituye un criterio esencial de validez 
clínica40.

Junto a estas exigencias de interpretabilidad, la 
conexión técnica entre los sistemas de análisis y la 
infraestructura del hospital es otra dimensión crítica. 
Los sistemas de archivo y comunicación de imágenes, 
conocidos como PACS (Picture Archiving and 
Communication System), son la base de la radiología 
moderna. Cualquier herramienta de inteligencia artifi-
cial debe integrarse en estos flujos de trabajo sin cau-
sar interrupciones45. El uso de estándares de reporte 
estructurado facilita que los resultados del algoritmo se 
comuniquen en formatos compatibles con la historia 
clínica electrónica, permitiendo que las predicciones se 
incluyan en los informes radiológicos tradicionales22.

En paralelo a esta integración operativa, el uso de 
plataformas de almacenamiento y procesamiento en la 
nube ayuda a gestionar la gran carga de datos que 
requieren los modelos. Esto permite desplazar el tra-
bajo pesado desde las computadoras locales hacia 
servidores externos con mayor capacidad, lo que faci-
lita el análisis de grandes grupos de pacientes22. Esta 
estructura permite crear procesos estandarizados y 
fáciles de replicar, asegurando que otros centros médi-
cos puedan obtener resultados similares46. No obs-
tante, el uso de estos servicios plantea debates sobre 
el control de los datos y los costos que podrían afectar 
a los centros con menos recursos22.

Como alternativa a estas limitaciones estructurales, 
el aprendizaje federado es una estrategia para entrenar 
modelos sin necesidad de mover datos sensibles fuera 
de los hospitales. Esto resuelve los problemas de pri-
vacidad y permite reunir información de muchos cen-
tros para mejorar la precisión del sistema47. Esta 
estrategia es muy relevante en oncología, en la que las 
normas de protección de datos personales son muy 
estrictas48. En el cáncer de pulmón, este método ha 
permitido crear modelos tan precisos como los tradi-
cionales, pero cumpliendo con todas las exigencias 
legales de seguridad46.

Bajo este escenario de expansión tecnológica, las 
normas para aprobar estos algoritmos como dispositi-
vos médicos han evolucionado para adaptarse a su 
naturaleza cambiante. Las guías de las agencias inter-
nacionales exigen ahora un seguimiento constante 
después de que el sistema empieza a usarse, así como 

protocolos claros para sus actualizaciones49. Este 
marco legal e institucional busca asegurar que la tec-
nología transite desde la fase de prueba hacia una 
herramienta clínica certificada y segura50.

Por otro lado, la equidad de los algoritmos es una 
preocupación creciente, ya que los modelos entrena-
dos con datos de grupos limitados podrían no funcionar 
igual en otros pacientes51. Los estándares internacio-
nales actuales exigen que los estudios informen sobre 
las características demográficas de los pacientes utili-
zados para crear el modelo. Es necesario evaluar de 
manera sistemática si el rendimiento del sistema varía 
entre diferentes subgrupos de población37. Esta exi-
gencia ética es fundamental para que el despliegue de 
la tecnología sea justo y útil para todos52.

En relación con esta dimensión de equidad y uso 
real, la integración de estos sistemas en el ciclo de 
atención del paciente requiere conectar la información 
de la imagen con los datos clínicos y genéticos. La 
historia clínica electrónica es el lugar natural para esta 
unión, aunque la falta de uniformidad entre los siste-
mas de distintos hospitales representa un reto impor-
tante53. El uso de estándares modernos de comunicación 
de datos ayuda a que la información sea estructurada 
y reutilizable en diferentes plataformas54.

Como corolario de esta integración progresiva, la 
capacitación de los profesionales de la salud en el uso 
de estas herramientas es el requisito final para su éxito. 
Los radiólogos y los oncólogos deben contar con las 
competencias necesarias para evaluar críticamente los 
resultados del sistema, conocer sus límites y explicar 
la incertidumbre al paciente55. Incluir contenidos sobre 
inteligencia artificial en la formación médica especiali-
zada es clave para un uso responsable de la tecnolo-
gía. Esto permite que el médico deje de ser un usuario 
pasivo y se convierta en un agente crítico capaz de 
supervisar el sistema en su práctica diaria41.

Conclusiones

La transformación de las imágenes médicas conven-
cionales en conjuntos de datos biológicos cuantificables 
marca un punto de transición en la oncología torácica. 
La radiómica impulsada por inteligencia artificial conso-
lida un cambio desde la evaluación visual subjetiva 
hacia una caracterización fenotípica objetiva de las 
lesiones. Tal aproximación facilita la captura de la hete-
rogeneidad del microambiente tumoral en el cáncer de 
pulmón con un nivel de detalle previamente inaccesible. 
Se genera así un escenario en el que el diagnóstico por 
la imagen evoluciona para posicionarse como un 
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instrumento activo e indispensable en la medicina de 
precisión.

La capacidad de inferir la biología tumoral subya-
cente sin depender exclusivamente de procedimientos 
invasivos redefine el alcance de la imagen médica. Las 
representaciones generadas por algoritmos de apren-
dizaje profundo permiten establecer correlaciones 
cuantificables entre patrones anatómicos, alteraciones 
moleculares y perfiles inmunitarios. Tal articulación 
entre la información macroscópica de la imagen y los 
procesos biológicos celulares configura un marco inter-
pretativo más integrado. En consecuencia, la organiza-
ción espacial de la neoplasia puede entenderse como 
un portador de información pronóstica y predictiva rele-
vante para la caracterización de la enfermedad.

En el entorno clínico, tales desarrollos se traducen 
en herramientas de estratificación orientadas a optimi-
zar la toma de decisiones terapéuticas. La posibilidad 
de anticipar respuestas a la inmunoterapia o de pre-
decir la diseminación microscópica antes de una ciru-
gía ilustra su utilidad directa en el manejo del paciente. 
Sin embargo, la adopción sistemática de estas herra-
mientas exige que los modelos analíticos sean trans-
parentes para el facultativo. La confianza del médico 
tratante depende de sistemas explicables que justifi-
quen sus predicciones y que logren integrarse de 
manera fluida en los sistemas de información hospita-
laria ya existentes.

El progreso de la disciplina requiere superar la fragi-
lidad metodológica asociada a la variabilidad técnica 
entre los diferentes equipos de adquisición y las insti-
tuciones sanitarias. Por tal motivo, las futuras líneas de 
investigación deben priorizar la validación de estos 
modelos en cohortes multicéntricas que garanticen una 
adecuada representación demográfica y promuevan la 
equidad algorítmica. Asimismo, la implementación de 
arquitecturas de aprendizaje federado se perfila como 
una vía de desarrollo esencial. Dicho enfoque permitirá 
entrenar sistemas predictivos robustos a gran escala 
mientras se protege estrictamente la privacidad de los 
datos clínicos.

La integración progresiva del rigor algorítmico con la 
validación clínica rigurosa tiene el potencial de rees-
tructurar el ecosistema de atención oncológica. La 
adopción de la inteligencia artificial se proyecta no 
como un sustituto del juicio clínico, sino como un 
soporte que amplifica las capacidades del médico 
mediante biomarcadores digitales auditables. La madu-
rez traslacional de esta tecnología dependerá de su 
habilidad para mitigar la incertidumbre diagnóstica de 

manera consistente. Al lograrlo, se facilitará que los 
profesionales de la salud enfoquen sus esfuerzos en 
la atención verdaderamente integral e individualizada 
del paciente.
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Pseudotiroides posoperatoria ecográfica: evitando la sobreinterpretación  
del lecho quirúrgico

Postoperative pseudothyroid on ultrasound: avoiding misinterpretation 
of the surgical bed
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SERIE DE CASOS

Resumen

La pseudotiroides posoperatoria corresponde a un hallazgo ecográfico transitorio observado en el lecho quirúrgico tras una 
tiroidectomía. Se caracteriza por la ocupación del lecho operatorio por una mezcla variable de material hemostático, hemo-
rragia organizada, reacción inflamatoria y tejido fibroconectivo en proceso de maduración. Este conjunto puede adquirir una 
ecogenicidad y una morfología semejantes a las de una glándula tiroidea normal, generando la impresión de una «falsa» 
glándula. Su reconocimiento es especialmente relevante para radiólogos en formación, dado que podría simular un rema-
nente glandular o una recurrencia tumoral.

Palabras clave: Pseudotiroides. Tiroidectomía. Posoperatorio. Ecografía cervical.

Abstract

Postoperative pseudothyroid is a transient ultrasound finding observed in the surgical bed after thyroidectomy. It is charac-
terized by occupation of the operative bed by a variable mixture of hemostatic material, organized hemorrhage, inflammatory 
reaction, and fibroconnective tissue undergoing maturation. This combination may acquire echogenicity and morphology 
similar to those of a normal thyroid gland, creating the impression of a “false” gland. Recognition of this finding is particular-
ly relevant for radiologists in training, as it may mimic residual thyroid tissue or tumor recurrence.
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Introducción

La ecografía cervical es la herramienta principal en 
el seguimiento posoperatorio de pacientes sometidos 
a tiroidectomía, en particular en el control del cáncer 
de tiroides. Sin embargo, su precisión diagnóstica 
depende en gran medida de la experiencia del opera-
dor y de su conocimiento detallado de la anatomía 
cervical, los compartimentos ganglionares, los diag-
nósticos diferenciales relevantes y los cambios posqui-
rúrgicos normales, sus variaciones y sus posibles 
imitadores de enfermedad residual o recurrente1,2.

El lecho tiroideo posoperatorio puede presentar múlti-
ples hallazgos benignos que generan incertidumbre 
diagnóstica, entre ellos tejido cicatricial, granulomas de 
sutura, material hemostático residual y fenómenos infla-
matorios transitorios2. En este contexto, proponemos el 
término «pseudotiroides posoperatoria» para referirnos a 
un patrón ecográfico transitorio caracterizado por una 
apariencia pseudoglandular del contenido del espacio 
quirúrgico, secundaria a la reorganización de material 
hemostático, hemorragia organizada, reacción inflama-
toria y tejido fibroconectivo tras la resección tiroidea3,4.

Este hallazgo ecográfico ha sido identificado de 
manera consistente en pacientes controlados en el 
Hospital Regional de Ñuble, con características eco-
gráficas reproducibles y resolución documentada en el 
seguimiento. Hasta donde conocemos, este patrón no 
ha sido formalmente descrito en la literatura como una 
condición semiológica específica, pese a su relevancia 
en el seguimiento ecográfico.

Serie de casos

Se realizó seguimiento imagenológico en nueve 
pacientes tiroidectomizados que presentaron imágenes 
compatibles con pseudotiroides en una ecografía de 
seguimiento tras la tiroidectomía (total o parcial), como 
control de cáncer de tiroides, durante los años 2022 y 
2025, con el objetivo de caracterizar su comporta-
miento y evolución en el tiempo. Todos los cánceres 
correspondieron a tumores pequeños (10-17  mm), 
variante papilar, y fueron sometidos a tiroidectomía 
utilizando SurgicelTM (celulosa oxidada regenerada) 
como material hemostático para el lecho (dos láminas 
de aproximadamente 1 × 3 cm). El hallazgo presenta 
una ventana de aparición relativamente acotada y una 
resolución espontánea sistemática en el seguimiento, 
como se muestra en la tabla 1.

Los estudios ecográficos se realizaron todos utili-
zando transductores lineales de alta frecuencia, 

incorporando de manera sistemática Doppler color y 
Doppler power en la evaluación del lecho tiroideo y de 
los compartimentos ganglionares cervicales.

Durante la reorganización posoperatoria del lecho 
quirúrgico, los hallazgos evolucionan hacia un patrón 
ecográfico uniforme, configurando una apariencia pseu-
doglandular bien definida1 (Figs.  1 A a D). Tras los 
cambios inducidos por la cirugía, el contenido del lecho 
quirúrgico puede manifestarse ecográficamente como 
un área isoecogénica o discretamente hiperecogénica, 
de morfología triangular invertida o aplanada, que 
ocupa el espacio virtual correspondiente a la glándula 
tiroidea1,2 (Fig.  2A), y que puede mostrar además un 
halo hipoecogénico periférico (Fig. 2 E y F) y ausencia 
de señal Doppler.

La serie muestra un patrón temporal relativamente 
predecible, con aparición de la pseudotiroides ecográ-
fica en un intervalo temprano del seguimiento posope-
ratorio, comprendido entre el segundo y el cuarto meses 
tras la tiroidectomía (Figs. 1 B a D, 2 A a C, 3 C y E). 
Este periodo coincide con la fase de reorganización 
inflamatoria y cicatricial del lecho quirúrgico, etapa en 
la que el riesgo de confusión con remanente glandular 
o recurrencia tumoral es mayor1,2.

En fases más precoces del posoperatorio, es decir, 
dentro de los primeros 2 meses en nuestra serie y 
previo a la reorganización del lecho quirúrgico, este 
puede mostrar una ocupación heterogénea, con áreas 
quísticas y trabeculaciones internas, compatible con 
colecciones serohemáticas y con un proceso inflama-
torio agudo en contexto posquirúrgico1,2 (Fig. 3D).

El seguimiento ecográfico se realizó mayoritaria-
mente entre el sexto y el noveno meses posoperato-
rios; en los casos 5 y 9 (Tabla 1), ante la ausencia de 
control en dicho intervalo, se efectuó una ecografía 
posterior con fines exclusivamente evolutivos, sin 
impacto en el análisis temporal principal.

La resolución espontánea documentada en todos los 
pacientes, en general después del sexto mes posope-
ratorio, respalda el carácter benigno y transitorio de 
este hallazgo (Figs.  1 F, 2 D y 3 F). La ausencia de 
progresión ecográfica y la involución sistemática obser-
vada refuerzan el valor del seguimiento ecográfico 
seriado como estrategia adecuada para confirmar su 
naturaleza no tumoral y evitar procedimientos diagnós-
ticos invasivos innecesarios.

Discusión

La pseudotiroides posoperatoria corresponde a un 
hallazgo ecográfico transitorio observado en el lecho 



Austral J. Imaging. 2026;32(4)

234

quirúrgico tras una tiroidectomía. La ecogenicidad y la 
morfología de la pseudotiroides pueden asemejarse 
notablemente al parénquima tiroideo normal, lo que 
explica su potencial para inducir una sobreinterpretación 
diagnóstica en el seguimiento ecográfico, en especial si 
se trata de radiólogos en formación.

Es importante conocer la evolución ecográfica en el 
tiempo de los cambios posquirúrgicos de la tiroidecto-
mía al afrontar un examen en los primeros meses pos-
teriores a la cirugía1,2,5. Aunque las recomendaciones 
internacionales sugieren la primera revisión ecográfica 
entre los 6 y 12 meses posterior a la tiroidectomía, en 

Tabla 1. Evolución ecográfica temporal de la pseudotiroides posoperatoria

Casos Sexo Edad (años) Detección ecográfica de la 
pseudotiroides (días posoperatorio)

Resolución ecográfica 
demostrada (días posoperatorio)

1 F 46 62 349

2 F 35 44 219

3 F 43 53 191

4 F 43 113 233

5 F 44 59 621

6 M 27 98 390

7 F 31 69 282

8 F 46 90 189

9 F 39 137 546

F: femenino; M: masculino.
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Figura 1. Patrón clásico. Caso 1: mujer de 46 años con carcinoma papilar de tiroides. A: ecografía preoperatoria que 
muestra un nódulo tiroideo derecho (flecha). B: ecografía transversal del lecho quirúrgico a los 62 días 
posoperatorios, con pseudotiroides homogénea de ecogenicidad similar a la del parénquima tiroideo (flechas). 
C: ausencia de señal Doppler color y Doppler power en el área pseudoglandular. D: plano longitudinal que confirma 
la morfología pseudolobular del hallazgo (flechas). E: tomografía computarizada de cuello sin contraste en el plano 
axial que muestra una ocupación homogénea del lecho quirúrgico, sin la normal hiperdensidad glandular. 
F: ecografía de seguimiento con resolución completa de la pseudotiroides (asteriscos).
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Figura 2. Fase precoz y correlato multimodal. Caso 2: mujer de 35 años sometida a tiroidectomía total por carcinoma 
papilar. A: ecografía posoperatoria (día 44) que muestra una ocupación líquida homogénea del lecho quirúrgico, que 
configura una pseudotiroides (flechas). B y C: resonancia magnética axial en T1 y T2 STIR (día 80) que confirma 
contenido líquido. D: ecografía de seguimiento (día 219) con resolución del hallazgo (asteriscos). Caso 3: mujer de 43 
años, ecografía transversal y longitudinal (E y F) que muestra pseudotiroides organizada con ecogenicidad 
homogénea y fino halo hipoecogénico periférico (puntas de flecha).

Figura 3. Espectro morfológico y evolutivo. A: caso 4, mujer de 43 años, pseudotiroides asimétrica detectada al día 
111 posoperatorio. B: caso 5, mujer de 44 años, pseudotiroides bilateral discontinua, con menor conformación 
ístmica y halo hipoecogénico periférico. C: caso 6, varón de 27 años, tiroidectomía en dos tiempos; la ecografía al 
día 98 tras la lobectomía derecha muestra pseudotiroides unilateral. D, E y F: caso 7, mujer de 31 años; ecografía 
precoz (día 16) con ocupación heterogénea de aspecto sólido-quística del lecho (puntas de flecha), evolución  
a pseudotiroides organizada (flechas) al día 69 y resolución completa del hallazgo en el seguimiento (asteriscos).
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nuestra práctica clínica identificamos un número de 
pacientes sometidos a controles ecográficos precoces. 
Esta situación permitió reconocer un hallazgo posope-
ratorio transitorio y poco conocido, cuya apariencia 
podría inducir interpretaciones erróneas. Esto además 
motivó la revisión de nuestros protocolos asistenciales, 
adecuándolos a los intervalos de seguimiento propues-
tos por las guías internacionales6.
Los elementos semiológicos que orientan hacia el 
diagnóstico de pseudotiroides posoperatoria incluyen:
-	Ecogenicidad global similar a la del parénquima tiroi-

deo, sin arquitectura interna organizada.
-	Presencia de un halo hipoecogénico fino (Figs. 2 E,F 

y 3 B), compatible con una pseudocápsula en el 
margen del lecho quirúrgico.

-	Ausencia de señal Doppler color o Doppler power, 
tanto periférica como central (Fig. 1C).

-	Configuración estable en relación con las estructuras 
vecinas, sin efecto de masa significativo.

-	 Involución temporal progresiva, con disminución del 
volumen en controles sucesivos.

-	Resolución espontánea del hallazgo alrededor del 
sexto mes del posoperatorio.
En todos los casos incluidos en esta serie, la pre-

sencia de estos criterios y la evolución temporal per-
mitieron descartar recurrencia tumoral o remanente 
glandular, evitando procedimientos diagnósticos inva-
sivos innecesarios. Entre estos criterios, la ausencia 
de señal Doppler y la disminución progresiva del volu-
men en controles sucesivos constituyen los elementos 
más útiles.

Conclusiones

La pseudotiroides posoperatoria es un patrón eco-
gráfico benigno, transitorio y potencialmente frecuente 
en el lecho tiroideo tras una tiroidectomía, que puede 
simular tejido remanente o recurrencia tumoral. El 
reconocimiento de sus características ecográficas dis-
tintivas, junto con la comprensión de su evolución tem-
poral, permiten reducir la sobreinterpretación 
diagnóstica, evitar estudios adicionales innecesarios y 
optimizar el seguimiento posoperatorio.

Es relevante destacar que el riesgo de error diagnós-
tico es mayor en los controles ecográficos precoces, 
cuando el seguimiento coincide con el periodo de 
mayor frecuencia de detección de este patrón ecográ-
fico, entre el segundo y el cuarto meses de posopera-
torio, etapa en la que su apariencia pseudoglandular 

puede generar mayor confusión diagnóstica. La des-
cripción estructurada de este fenómeno resulta parti-
cularmente útil para la docencia en radiología, en 
especial para radiólogos en formación, y favorece una 
vigilancia posquirúrgica más precisa y segura.

Futuros estudios longitudinales con un mayor número 
de casos permitirán definir con mayor precisión la evo-
lución temporal de este hallazgo y confirmar su 
reproducibilidad.
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