SEGURIDAD
DEL PACIENTE

FASCICULO 11l



]
[ ]
=)
@
®
[ ]
i
=]
[ ]
&

Adecra

ASOCIACION DE CLINICAS, SANATORIOS Y
HOSPITALES PRIVADOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

CAMARA de ENTIDADES de DIAGNOSTICO
y TRATAMIENTO AMBULATORIO

Cedlm ="

Montevideo 451 piso 10 | CABA |Tel: 011 4374-2526 | Fax: 011 4375-2070
info@adecra.org.ar | www.adecra.org.ar
info @ cedim.com.ar | www.cedim.com.ar




Dr. Angel Gilardoni

Prof. Dr. Alfredo Buzzi Dr. Ernesto Diaz Nielsen Choice Comunicacion Integral
Dr. Eusebio Zabalta
Dr. Jorge Manuel Carrascosa

Chantal de la Bouillierie Lic. Cesar Gotta AUSPICIADO POR

Cp. Jorge Cherro Diego Rodriguez Donnelly ﬂ N O B ]-' E

COMPANIA DE SEGUROS

Dr. Francisco José Diaz

SUMARIO

I PAG. | DIAGNOSTICO POR IMAGENES, RIESGOS Y BENEFICIOS

Prof. Dr. Alfredo Buzzi.

Director Médico de Diagnostico Médico SA

Presidente de la Sociedad Argentina de Radiologia
Miembro de la Sociedad Argentina de Radioproteccion

I PAG. | MEDIOS DE CONTRASTE IODADO, ;ESTAMOS PREPARADOS PARA LO MAS GRAVE?

4 Dr. Claudio Rizzuti
Director Médico de Imagen Test
Coordinador del Capitulo de Seguridad del Paciente de la SAR

I PAG. | LOS NINOS Y LAS RADIACIONES

7 Dra. Silvia Mirtha Moguillansky
Jefa de Docencia Imagenes
Hospital Nacional de Pediatria Prof. J.P. Garrahan

I PAG. | UNA MIRADA A LA PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE

14 Dr. Rodolfo Touzet. Funcionario de CNEA Y ARN desde 1961

Miembro electo del Comité Ejecutivo de la International Radiological Protection Association (IRPA)
Ex Juez del “Premio Nacional a la Calidad”

Coordinador del “Programa Nacional de Proteccion Radiolégica del Paciente”

Socio Fundador de la SAR

I PAG. | SEGURIDAD EN RESONANCIA MAGNETICA

1 8 Dr. Fabian Vitolo

Gerente de Relaciones Institucionales de Noble ARP

I PAG. | CONSENSO ADECRA - CEDIM

21

1 &Adecra

SIS D [URSCAN. LAl IO
T 1 PRGOS N L



DIAGNOSTICO POR IMAGENES,

RIESGOS Y BENEFICIOS

Prof. Dr. Alfredo Buzzi. Director Médico de Diagnéstico Médico SA

-

La explosion tecnoldgica que ha ocurrido en las Ultimas
décadas y que ha multiplicado geométricamente el uso
del diagnostico por imagenes en medicina ha permitido
alcanzar diagndsticos mas precoces y mas certeros.

Los equipos modernos permiten detectar pequefias ano-
malias funcionales en sélo algunos segundos con una pre-
cision y exactitud impensables hace algunos afios. Esto
ha redundado en la deteccion de las enfermedades en
periodos méas tempranos (lo que hace que los tratamientos
sean mas eficaces), en la deteccién de procesos que an-
tes eran desconocidos (lo que permite aplicar tratamien-
tos méas adecuados), en la disminucién de la incidencia de
algunas enfermedades, y en la reduccion en la aparicion
de ciertas complicaciones en el curso de muchas otras.

También es cierto que este crecimiento en el uso de los
métodos de diagndéstico por imagenes ha aumentado la

Presidente de la Sociedad Argentina de Radiologia
Miembro de la Sociedad Argentina de Radioproteccion

exposicion a la radiacion. Pero si bien los riesgos radiolégi-
cos han aumentado, mucho méas ha aumentado la calidad
de vida de la poblacién debido a los avances producidos
en medicina tanto en diagndstico como en tratamiento.

Por ello se debe decir que no existe conflicto alguno entre
los riesgos radiolégicos y la practica médica. Siempre son
mucho mayores los beneficios que los riesgos involucra-
dos, cuando los procedimientos se aplican dentro de las
normas de la buena practica médica.

De todas formas, es imprescindible tomar todas las me-
didas necesarias para proteger al paciente para conser-
var los beneficios disminuyendo los riesgos y éste es el
objetivo de los programas de Proteccion Radioldgica del
Paciente (PRP), que existen en el mundo a partir de las
recomendaciones surgidas en el primer Congreso de PRP
que tuvo lugar en Mélaga, Espafa, en el afo 2001. Estas
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recomendaciones dieron lugar a diversas leyes y directi-
vas en Europa y los Estados Unidos, y a la iniciaciéon de
diversas actividades en muchos paises.

En Argentina, la Autoridad Regulatoria Nuclear organizé
en el 2004 la primera Jornada sobre PRP, donde se or-
ganizaron “grupos de trabajo” se iniciaron actividades
sistematicas, recibiendo un fuerte apoyo de la Sociedad
Argentina de Radiologia y la Sociedad Argentina de Ra-
dioproteccion. Estas actividades concluyeron con la elabo-
racion del Programa Argentino de Proteccion Radiolégica
del Paciente.

El objetivo fundamental de este programa consiste en evi-
tar las dosis injustificadas, optimizar las practicas para que
las dosis involucradas sean tan bajas como sea posible,
para que la practica médica no aumente indebidamente el
riesgo de la exposicion a las radiaciones de la poblacion.
Para esto, se trabaja en la capacitacion del personal
médico en Proteccién Radiolégica, en la aplicacion de
Sistemas de Calidad, y en una adecuada estructura de
supervision y control regulatorio.

El Programa Argentino de PRP es conducido por una
Comision Conjunta de Sociedades Profesionales vincula-
das al uso de radiaciones ionizantes en medicina y tiene
seis objetivos basicos:

1) JUSTIFICABILIDAD:

Es importante que el publico sepa que los estudios
radioldgicos implican un riesgo que soélo se justifica
si el examen tiene una indicaciéon médica. Estos estu-
dios radiolégicos no deben hacerse innecesariamente,
sino s6lo cuando los mismos estén debidamente jus-
tificados. Para lograr este objetivo en el afio 2006 la
Sociedad Argentina de Radiologia prepard una “Guia
de Recomendaciones para la Indicacién de Estudios
de Diagnostico por Imagenes”, con el fin de apoyar al
meédico prescriptor. Esta Guia contiene los casos clini-
cos mas frecuentes y una recomendacion del estudio
de diagnostico mas apropiado para cada caso. Actual-
mente la Guia esta siendo revisada y actualizada para
extender su aplicacién regionalmente en toda Latinoa-
mérica.

2) OPTIMIZACION DE LA PRACTICA:

Una vez que los estudios estén justificados se intenta que
los mismos se realicen en condiciones 6ptimas para que
las dosis sean tan bajas como sea posible. Para ello es
muy importante que los equipos se encuentren bien man-
tenidos, calibrados y que se usen los parametros opera-
tivos mas adecuados para cada estudio. Esto es particu-
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larmente importante para los nifios, que tienen una mayor
sensibilidad que los adultos.

3) PREVENCION DE ACCIDENTES (RIESGOS POTENCIALES):

En Radioterapia pueden producirse fallas que ocasionen
que el paciente reciba una dosis mayor o menor que la
necesaria, y ambos casos deben evitarse. Estos acci-
dentes en general son originados en errores humanos, y
han ocurrido en muchos paises aunque afortunadamente
no en el nuestro. También en “Intervencionismo”, usando
equipos de fluoroscopia, se pueden producir lesiones de
cierta gravedad. Es muy importante la capacitacion del
personal, la presencia de personal especializado, y el di-
sefio de Sistemas de Calidad con la participacion de todo
el personal.

4) CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO:

El equipo médico debe contar con una calificacion ade-
cuada. Esto es muy importante para las nuevas especiali-
dades médicas que estan usando equipos de radioscopia
sin haber recibido una formacién adecuada en radiologia
y radioproteccion.

5) DIFUSION DE LOS CRITERIOS DE PRP:

A fin de hacer una difusién adecuada de los criterios de
PRP en todo el pals, incluyendo el publico en general,
se dictan cursos, seminarios y talleres, a todo nivel. El
afo pasado se desarroll¢ la 42 Jornada de PRP cuyas
presentaciones estan accesibles en la pagina Web de
la Sociedad Argentina de Radioproteccion, www.sar.ra-
dioproteccion.org.ar.

6) ESTRUCTURA DE CONTROL Y SUPERVISION:

Con el fin de establecer un sistema de control que estimule
las buenas practicas y corrija las desviaciones, se han rea-
lizado propuestas a las autoridades competentes para es-
tablecer Servicios permanentes de Proteccion Radiolégica
en los hospitales. La poblacion no debe dudar en realizarse
los estudios prescriptos por un médico, porque cuando se
cumplen los criterios de justificacion y optimizacion el be-
neficio es mucho mayor que el riesgo. Las asociaciones
profesionales especializadas estan trabajando en este
tema en forma continua, intensa y responsable.

La aplicacién de este Programa asegura la correcta in-
dicacioén y ejecucion de los estudios de diagndstico por
imagenes, con la consecuente mejora en el cuidado de
los pacientes.



MEDIOS DE CONTRASTE IODADO,
JESTAMOS PREPARADOS PARA LO MAS GRAVE?

Dr. Claudio Rizzuti. Director Médico de Imagen Test

Indudablemente hay diferencias entre los profesionales
que utilizamos a diario medios de contraste iodado. Es-
tas diferencias tienen que ver con el modo de trabajo,
las caracteristicas de personalidad, los propios miedos,
el lugar de trabajo, el tipo de formacién y tantos otros.
Pero de todos ellos, fundamentalmente los dos ultimos
mencionados me ocupan hoy: el tipo de formacién y el
lugar de trabajo.

Los radidlogos tenemos una formacion diferente a la de
los cardidlogos intervencionistas, y no solamente porque
uno inyecta habitualmente en venay el otro en arteria. Esto
se notara particularmente en el caso de que la estadistica
decida que entren en el muy selecto grupo de aquellos
que empiezan un estudio como siempre y terminan tenien-
do que resucitar al paciente.

En esos casos la distancia entre nosotros los radiélogos
y las urgencias médicas, los diagnésticos diferenciales
de shock, e incluso de paro cardio-respiratorio, se nos

Coordinador del Capitulo de Seguridad del Paciente de la SAR

“

presenta con toda su amplitud. Por suerte estas compli-
caciones son infrecuentes, pero también esto hace que
no estemos acostumbrados al manejo de este tipo de
pacientes. Ademas de la formacién de base, existe otro
factor: el lugar de trabajo. No todos los servicios de ima-
genes estan en grandes centros y cuentan con servicios
de terapia, anestesistas, etc.

El modo de trabajo, la personalidad, los miedos y la
formacion son algunos de los factores a considerar.

No es por pedir disculpas ni para consolar a nadie, pero
esto sucede en todo el mundo. Y a propdsito se han es-
crito desde hace afos muchos articulos.

Peter Terry hizo en 1997 un llamado a los radiélogos men-
cionando que desde 1960 cuando Kouwenhoven y col.
describieron el procedimiento de masaje cardiaco a torax
cerrado, pocos articulos radiolégicos se habian ocupado
deltema .
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Ya en 2009 Rachapalliy col. se preguntaron con respecto a
la resucitacion de adultos, y se propusieron averiguarlo 2.

En abril de 2006, el Consejo de Resucitacion de Gran
Bretafia (Resuscitation Council -UK-) habia cambiado las
directrices para la reanimacion de adultos é. En el Hospital
de la Universidad de Gales se clasificé al departamento
de radiologia como una zona de riesgo medio. Este estu-
dio se llevd a cabo para determinar el nivel actual en téc-
nicas de reanimacion entre el personal del Departamento
de Radiologia Clinica de ese Hospital, para evaluar su ca-
pacidad para proporcionar cuidados de emergencia en el

TABLA 1

Doctors h

Support staff .

0 20 40 60 80 100
%

Radiographers

Percentage of staff who were aware of the location of resuscitation equipment.

departamento, y para determinar el nimero de miembros
del personal que estaban al tanto de los cambios en el
protocolo de reanimacion para adultos.

Se distribuyd un cuestionario al Staff completo incluidos
los consultores, especialistas, personal de enfermeria,
radidlogos, personal administrativo y de secretaria, ayu-
dantes y porteros.

En la encuesta, fueron consultados médicos, téc-
nicos radiélogos y personal de apoyo, los que
contestaron sobre aspectos perfectamente deter-
minados.

El personal se clasificé en tres grupos:

e médicos (que se dividié en médicos y enfermeras),
e técnicos radidlogos,
e y personal de apoyo.

Cada grupo recibié una versiéon modificada de un cues-
tionario estandar. El personal médico fue consultado so-
bre soporte vital avanzado (SVA), los técnicos radiélogos,
sobre soporte vital intermedio (ILS), que incluye la gestion
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de reaccion anafilactica y el uso de desfibriladores. Al
personal de apoyo se le pregunté sobre el soporte vi-
tal basico (SVB). Los cuestionarios contenian preguntas
genéricas para evaluar el conocimiento actual de técnicas
de reanimacion y la ubicacion de equipos de reanimacion
en el departamento, y para evaluar si el personal sabia el
ndmero interno que debia marcar en el caso de un paro
cardiaco.

El lugar de trabajo es objeto de estudio, no sélo en
nuestro pais, sino en todo el mundo.

El 66% del personal accedio a responder la encuesta. De ellos,
el 75% tenia entrenamiento en resucitacion formal, pero la
validacién de esta formacion habia caido en un 66%.

Otros cuestionarios, que fueron modificados de acuerdo
con el nivel esperado de experiencia, se distribuyeron a
todos los miembros del personal e incluian interrogantes
como:

> ,En qué area del servicio se encuentra el cardio-
desfibrilador?

> ;Qué tipo de desfibrilador esta disponible en el ser-
vicio (monofasico — bifasico)?

> ;Doénde se supone que se debe apoyar la eminencia
tenar para efectuar las compresiones?

> ;Como elige el tamafio del tubo de mayo?

> ;Cuéles son los sintomas y signos de un neumotdérax
a tension?

El 11% conocia la ubicacién de todos los componentes del
equipo de reanimacién en el departamento. Sélo el 10%
estaban al tanto de las nuevas directrices del Consejo de
Resucitacion (cambiadas en abril de 2006) respecto a la
compresion del pecho en relacion a cada ventilacion y la
posiciéon de la mano durante la compresion en el pecho.

TABLA 2

Doctors

Support staff

Radiographers

Nurses

3

o

20 40 60 80 100
%

Percentage of staff who were aware of the correct chest compression
to ventilation ratio.



Soélo el 57% del personal médico y técnicos radiélogos
podian identificar y gestionar una reaccion anafilactica.
Sélo el 55% del personal médico podia identificar y ges-
tionar un neumotdrax, y medir correctamente e insertar
una canula orofaringea (tubo de mayo). El 35% podria uti-

TABLA 3

100

80

%

Mouth to mask Defibrillation

ventilation

Anaphylaxis

M Doctors ® Nurses M Radiographers

Percentage of staff who could perform mouth to mask ventilation, manage
anaphylaxis and have had formal training in defibrillation.

lizar un desfibrilador, pero sélo el 6% era consciente de
los cambios en las directrices para el uso de este equipo.
So6lo un miembro del personal fue conocedor de todos los
cambios pertinentes en las directrices.

b

Lo mas llamativo son los resultados divididos por grupos de
personal. Se adjuntan los cuadros originales del estudio:

Uno de los resultados obtenidos, es que sélo el 57%
del personal médico y técnicos radidlogos podian
identificar y gestionar una reaccién anafilactica.

Es interesante destacar como los médicos fueron supera-
dos en muchas areas por otros profesionales de la salud.

La conclusién de su trabajo fue: hay un déficit de técnicas
de reanimacion en el departamento de radiologia y una
responsabilidad de todos los integrantes del personal de
radiologia para actualizar sus técnicas de reanimacion.

Nosotros y nuestros equipos ¢ pasariamos la prueba?
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LOS NINOS Y LAS RADIACIONES

Dra. Silvia Mirtha Moguillansky. Jefa de Docencia Imagenes

Hospital Nacional de Pediatria Prof. J.P. Garrahan

PROLOGO

Durante el siglo XX el diagnéstico por imagenes sufrié un
extraordinario crecimiento y es hoy un complemento esen-
cial de la préctica clinica. En el siglo XXI continuara cre-
ciendo con un nuevo e importante rol en la practica diaria
y un gran desarrollo, especialmente asociado a la biologia
molecular. Tendra un rol central en la educacién médica
general y en los procedimientos terapéuticos no invasivos.
Para acompafiar este desarrollo y que la especialidad
se mantenga intacta se necesitaran lideres que elaboren
diferentes estrategias para construir puentes entre la ra-
diologia tradicional y los huevos métodos de diagnostico
para evitar la mala utilizaciéon de los mismos.

Este crecimiento esté& unido a un gran aumento de los cos-

tos en inversion, en su utilizacion y en radiaciones. El ac-
ceso a nueva tecnologia hoy es igual a méas gasto. Esto no
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quiere decir que no accedamos a ella. Hay que racionali-
zar sin perder de vista el ser humano.

Nos es muy dificil a los que vivimos en paises "emergen-
tes” luchar en las indicaciones de las practicas contra
la bibliografia referente a protocolos elaborados en los
paises desarrollados de América.

No se trata de obtener una imagen mas linda o todas las
imagenes de una misma patologia sino de hacer el diag-
néstico con la menor invasividad y al menor costo, para
la institucion y para el paciente.

Cada dfa mas importante en la confecciéon de Normas y
Protocolos de estudios, la Tecnologia esta incorporada
en nuestras vidas. Las computadoras, hacen algunas
cosas mejor, pero no pueden solucionar todos los pro-
blemas ni hacer las cosas mas faciles. De lo mismo se



trata con las imagenes, debemos aceptar y realizar el
uso apropiado de la nueva tecnologia.

Sin aislarnos de la situacion critica de nuestro pafs no
debemos negar el acceso a ella, sino adecuarla a nues-
tra realidad en el marco de un sistema de redes.

¢ QUE HACE UN ESPECIALISTA EN IMAGENES PEDIATRICAS ?

e Selecciona el mejor método de imagenes para diagnos-
ticar problemas médicos o quirdrgicos.
® Asegura que el estudio se realice adecuada y seguramente.
e Interpreta el resultado y realiza un diagnéstico.
e Considerando siempre que:
1. Los nifios son mas sensibles a las radiaciones que
los adultos (10 veces més).
2.Las nifias mas que los varones.
e El radidlogo pediatra esta entrenado para comprender
las necesidades del nifio, de los padres y del pediatra en
el proceso del diagnéstico.
e Tiene conocimientos detallados de las enfermedades
de este grupo etario.
e E| equipamiento que usay la técnica estan orientados a
las necesidades del nifio.

Trabaja como parte de un equipo de diagndstico con el
pediatra o especialista pediatrico para proveer el mejor
cuidado posible para el paciente.

Es importante reducir radiaciones y mantener la calidad
diagndstica mediante:

1. Optimizacion.
2. Justificacion de la préctica.
3. Limitacion en el uso.

La optimizacién de dosis significa realizar los estudios,
sin perder calidad, con la menor dosis posible a través
de equipamiento adecuado y utilizando protocolos tam-
bién adecuados:

e Minimizando el uso de multiples series (pre y postcontraste).
e Usando protectores de érganos sensibles.

e Ajustando los parametros individualmente (ej. detec-
cién de anormalidad localizada o no, seguimientos), de
acuerdo al tamafio del paciente, desarrollando técnicas
basadas en el peso del paciente o el diametro y en re-
giones anatdémicas de interés.

e Utilizando nueva tecnologia que hace el ajuste au-
tomatico de la dosis.

Usamos Directrices, basadas en “L.a mejor manera de hacer
uso de un servicio de radiologia clinica: Directrices para los
médicos”, publicado en 1998 por el Real Colegio de Radio-
logos del Reino Unido y actualizadas por nuestra experien-
cia de 22 afios en un Servicio de Diagndstico por Imagenes
en un Hospital de Alta Complejidad y la bibliografia.

Las Directrices son pruebas complementarias Utiles, aquellas
cuyo resultado -positivo 0 negativo- contribuyen a modificar la
conducta diagndstico-terapéutica del médico o a confirmar su
diagnéstico. Muchas pruebas radioldégicas no cumplen estos
cometidos, y exponen innecesariamente a los pacientes a la
radiacion. Para algunas situaciones clinicas se dispone de di-
rectrices bien establecidas. Entendemos por Directrices: indi-
caciones sistematizadas para ayudar a médicos y pacientes
a tomar decisiones sobre la asistencia sanitaria adecuada en
circunstancias clinicas especificas.

NUESTRO OBJETIVO ES:

1.Brindar conocimientos acerca de los riesgos asociados
a la exposicion radiante del sector del cuidado de la sa-
lud y la comunidad.

2. Mostrar las adaptaciones de las técnicas habituales
(baja dosis).

3. Clarificar ventajas y limitaciones, y estrategias a seguir
segun edad.

4. Poner a disposicion la informacion sobre los caminos,
estrategias, materiales y tecnologias alternativas para
minimizar los riesgos.

5. Resaltar con una mirada precautoria hacia el empleo
de determinados insumos o practicas con Rayos X.

Podemos decir que actualmente el radiélogo pediatra rea-

liza e interpreta todos los procedimientos de imagenes
(diagndstico y terapéuticos) porque ha alcanzado "la ma-
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yoria de edad”, lo que hace unos afos se limitaba a al-
gunos métodos.

Ningun conjunto de recomendaciones recibe un apoyo
universal, por lo que deberd usted comentar cualquier
problema con los radiélogos pediatricos.

El increible desarrollo tecnolégico en el campo de las ima-
genes diagnosticas y terapéuticas en los ultimos afios ha
diversificado la cantidad de estudios posibles de realizar al
paciente. Para los médicos tratantes no siempre resulta fa-
cil decidir si es suficiente para el diagndstico la Rx. conven-
cional 0 es necesario recurrir a examenes mas complejos,
cada dia mas variados, cuyas indicaciones y rendimiento a
veces no aparecen tan claras como seria deseable.

Para conseguir una interpretacion y diagnéstico correctos
se requiere de un adecuado conocimiento de los antece-
dentes clinicos del nifio, del método, de la anatomia radio-
l6gica y de los signos patoldgicos de las diversas altera-
ciones que se pueden presentar en la edad pediétrica.

Un estudio de Diagnéstico por Imagenes til es aquel
cuyo resultado, positivo o negativo, contribuye a modifi-
car la conducta diagnéstico-terapéutica del médico o a

confirmar su diagnéstico. Muchas pruebas radiolégicas
no cumplen con este precepto y exponen innecesaria-
mente a los nifios a la radiacion.

Las principales causas de un mal uso de los estudios
radiolégicos son:

Repetir exdmenes que ya se han realizado, (en otro hos-
pital, en urgencias, en consultas externas) por lo que hay
que intentar conseguir los estudios anteriores si los hubiera.

Pedir examenes que no alteran el manejo del paciente,
bien porque los hallazgos son irrelevantes o improbables.

Pedir examenes con demasiada frecuencia, antes de
que evolucione la enfermedad o se resuelva.

Pedir examenes inadecuados, es conveniente consultar
con el Radidlogo o Médico Nuclear pues las técnicas de
diagnostico por imagen evolucionan muy rapidamente.

No dar la informacién clinica necesaria para pedir los
examenes, |0 cual puede dar lugar a que se utilice una
técnica inadecuada.

Exceso de examenes complementarios, a veces por
presion de los familiares del nifio.

El recurso de la Radiologia como pruebas complemen-
tarias se ha convertido en algo habitual de la practica

TABLA 1 | Fuente: American College of Radiology. www.acr.org

Procodmono dagnstio |, PO lece Voiarte | Perotscaaete soroinado
Rx. extremidades <0.01 <05 1.5 dias
(excluidas las caderas)

Torax 0.02 1 3 dias
Créaneo 0.07 35 11 dias
Columna dorsal 0.7 35 4 meses
Columna lumbar 1.3 65 7 meses
Pelvis 0.7 35 4 meses
Abdomen 1.0 50 6 meses
Urograma Excretor 2.5 125 14 meses
Esofagograma 1.5 75 8 meses
SEGDuodenal 3 150 16 meses
Colon por enema 7 350 3.2 afos
TAC de craneo 2.3 115 1 afio
TAC de torax 8 400 3.6 afos
TAC de abdomen 10 500 4.5 afos

° #Adecra

(La radiacion de fondo media en Argentina es 2.3 mSv por afio)



médica y se justifica por las claras ventajas que represen-
ta para el paciente. Sin embargo, ni siquiera las pequefias
dosis de radiacion estan totalmente exentas de riesgos.
Una pequefa parte de las mutaciones genéticas y de
las neoplasias malignas pueden atribuirse a la radiacion
natural del medio pero la gran mayoria es debido a actos
médicos.

Una manera importante de reducir la dosis de radiacion
es no realizar pruebas radiolégicas innecesarias.

PARA RECORDAR

En la tabla | se comparan las dosis efectivas de varias ex-
ploraciones radiolégicas en miliSievert (mSv), su equivalen-
cia con un numero de radiografias de térax y con el periodo
equivalente aproximado de radiacion natural de fondo.

En la Tabla Il se puede observar la clasificacion de las dosis
efectivas, caracteristicas de laradiacion ionizante procedente
de las técnicas habituales de diagndstico por la imagen.

PARA TENER EN CUENTA

Cuando se envia a un paciente para una exploracion con
técnicas de diagnostico por imagen se esta recabando la
opinién de un especialista. Dicha opinidon debe presen-
tarse como un informe que pueda ayudar al tratamiento de
un problema clinico.

Para evitar cualquier error de interpretacion, las solicitudes
deberan estar debidamente realizadas y con letra legible,
explicando porqué se pide la exploracién, aportando los
suficientes datos clinicos para que el especialista en Diag-
nostico por Imagenes pueda resolver los problemas del
paciente mediante la exploracion radioldgica.

Las exploraciones mas solicitadas, en pediatria, son las
de radiologia convencional ocupando el primer lugar la
radiografia de térax, seguida por las del esqueleto. El prin-
cipal inconveniente es que su uso expone a radiacion ioni-
zante al paciente, aunque sus beneficios compensan los
inconvenientes, siempre que se haga un uso adecuado
de las mismas.

La ecografia, dada su inocuidad, al no producir radiacion
ionizante para el paciente, se ha convertido en la segun-
da modalidad de imagen mas utilizada para el diagnos-
tico. Es ademéas una técnica econdémica, rapida, fiable
e incruenta por lo que se convierte en una exploracion
inicial excelente en muchos casos. La alta resolucion que
se obtiene con los equipos mas modernos y el empleo
del Doppler-color permite la caracterizaciéon de muchas
masas Yy facilita la realizaciéon de estudios intervencio-
nistas como las biopsias, drenajes, etc. Por sus ventajas
suele recomendarse en casos en l0os que exploraciones
mas caras (por ejemplo, TC) no estan justificadas. A la
inversa, es dificil no acceder a una peticién de ecografia
SO pretexto de su carécter no invasivo o del gasto, con
lo que se corre el riesgo de sobrecargar los servicios de
ecografia con peticiones que se encuentran en el limite
de lo que es apropiado. Todo ello quiere decir que los
meédicos siguen teniendo la obligacion de sopesar cui-
dadosamente si todas sus solicitudes de ecografia estan
justificadas, y si el resultado tendra repercusiones en la
actitud terapéutica.

Los estudios de TAC se han visto mejorados con el uso de
los actuales equipos helicoidales de uno o varios cortes,
que permiten recoger datos volumétricos en un tiempo
méas reducido.

En determinados procesos compite con la RMI por lo que
conviene consultar con el médico Radiélogo para elegir
la mejor opcidn, teniendo en cuenta que la TAC supone

TABLA 2 | Fuente: directrices del Real Colegio de Radidlogos (RCR) UK

Clase Dosis efectiva (mSv) Ejemplos
0 0 Ecografia, RM
I <1 Radiografia de torax, de extremidades o de pelvis
I 1-5 TC de cabeza y cuello (por ejemplo, grammagrafia 6sea)
] 5-10 TC de torax y abdomen, MN (por ejemplo, cardiaca)
v >10 Algunas pruebas de MN (por ejemplo, PET)
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TABLA 3

Procedimiento MN Dosis efectiva Nimero equivalente Nimero equivalente
(Gammagrafias) caracteristica (mSv) de Rx de torax de Rx de torax

Renal (Tc - 99m) 1 50 6 meses

Tiroidea (Tc-99m) 1 50 6 meses

Osea (Tc-99m) 4 200 1.8 afios

PET -TC 10 500 4.5 anos

irradiacion ionizante para el paciente. Pese a los riesgos
relacionados con la radiacién, la TAC sigue siendo la ex-
ploracion 6ptima para muchos problemas clinicos del
térax y del abdomen. Es la exploracion idénea para los
traumatismos craneales y accidentes cerebrovasculares.
Permite la monitorizacion de drenajes y biopsias. Como
la Resonancia Magnética no utiliza radiaciones ionizantes,
debe preferirse esta técnica a la TAC cuando se dispone
de ambas y ofrecen informacion similar.

La RMI ofrece mas informacién que la TAC en los tras-
tornos intracraneales (salvo traumatismos o accidentes
cerebrovasculares), en el canal espinal y del aparato lo-
comotor, por su elevada sensibilidad de contraste y la ca-
pacidad de ofrecer imagenes en varios planos.

Como contrapartida, existe el riesgo de una avalancha
de peticiones de RMI no justificadas, lo que puede gene-
rar largas listas de espera; por eso todas las solicitudes
deben ser consultadas.

Las ventajas mas importantes de la RMI son:

a) El ser una técnica exenta de radiacion ionizante.

b) El tener una excelente resolucién de contraste, aproxi-
madamente un 500% mas que la tomografia computa-
rizada (TC). Ademas el contraste es regulable no solo por
software, sino creando nuevas imagenes con diferentes
escalas de grises que son expresion de propiedades in-
trinsecas de los tejidos.

c) El permitir una representacion de la anatomia en cual-
quiera de los tres planos ortogonales, pero no por re-
construccion sino por toma directa de datos originales
en esa proyeccion, con toda la resoluciéon espacial, de
contraste y campo de visiéon de una imagen original.

d) La sensibilidad de la RM al flujo vascular. La sangre
es el tejido més rico en protones del organismo, pero al
encontrarse en movimiento y atravesar los planos, en los
que se esta produciendo la excitacion por la RF y depen-
diendo de su direccion con respecto al plano de examen
y de su velocidad (arterial o venosa) puede aparecer en
la RM bidimensional como una regién sin sefial (negro) o
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con una sefial de gran intensidad (blanco).
e) La ausencia de artefactos creados por la transmision
de su sefial a través del hueso.

Las principales indicaciones de la RM son: la patologia
del sistema nervioso central (mielinizacién, enferme-
dades neurodegenerativas, anomalias, tumores, proce-
sos inflamatorios, etc.); la patologia toracica (mediastino
incluido corazén y grandes vasos); la patologia abdomi-
nal (especialmente tumores); la patologia osteo-muscu-
lo-articular (tumores, procesos inflamatorios, afecciones
hematolégicas). Por ultimo, recordar el papel diagnéstico
como complemento a la ecografia en el diagndstico in-
tradtero de las malformaciones fetales.

Hay algunas contraindicaciones claras de la RMI como la
existencia de cuerpos extrafios metalicos infraorbitarios,
marcapasos, implantes cocleares, etc. Y que los nifios
son mas sensibles también a la administraciéon de con-
traste paramagnético (fibrosis nefrogénica).

Las normas de seguridad deben cumplirse estrictamente.

Lamentablemente, la Medicina Nuclear (MN) es una es-
pecialidad independiente, el diagndstico y el tratamiento
esta reservado a los especialistas de MN. En Estados
Unidos la MN forma parte de los servicios de diagndstico
por imagen junto con la radiologia.

En la tabla Il se indican las dosis efectivas en milisieverts
(mSv) de algunos exédmenes habituales de MN utiliza-
dos en Pediatria, su equivalencia con un numero de ra-
diografias de térax y con el periodo equivalente aproxi-
mado de radiacion natural de fondo.

Recordar que los datos funcionales que aporta la MN son
muy valiosos, tanto del rifidn, como cerebral o cardiaco.
Sin efectos hemodinamicos ni téxicos, y con dosis de ra-
diacion aceptablemente bajas.

El avance tecnolégico, el desarrollo de nuevos farmacos y
el uso de técnicas adecuadas para nifios han contribuido



en el diagndstico precoz y preciso de muchas patologias.
La limitacion principal para la disponibilidad del equi-
pamiento de ultima generacion (PET coincidente o dedi-
cado, que permiten la fusidon de imagenes moleculares
y anatémicas), estd dada por el alto costo de su adqui-
sicion y su funcionamiento, pero siempre debemos eva-
luar el costo beneficio de esta practica por la radiacion
que implica para el paciente pediatrico.

La Radiologia Intervencionista (incluidas la angiografia y
la terapia minimamente traumatica) es un ambito de la
radiologia que se encuentra en amplia expansion.

Estos ejemplos de innovaciones recientes requieren una
estrecha colaboracién con los clinicos. Los detalles de su
ejecucion varian mucho en funcién de los recursos huma-
nos y materiales disponibles.

Siempre basados en Principio ALARA (As Low As Rea-
sonably Achievable - Tan bajo como sea razonablemente
posible), principio que fuera la gufa durante décadas de
la radiologia pediatrica.

Es la politica que se usa para minimizar un riesgo, mante-
niendo las radiaciones lo mas razonablemente bajas po-
sible, teniendo en consideracion los costos econdmicos,
el avance tecnoldgico, y los beneficios de la seguridad y
la salud publica.

Las radiaciones siguen siendo un exceso de riesgo
ligero, comparado con el elevadisimo riesgo general de
padecer un cancer (casi 1 por 3), ya que las ventajas
que acarrea una exploracién por imagenes suelen com-
pensarse.

Este es un Sitio Web creado por la Alianza para la Pro-
teccion Radioldgica en Radiologia Pediatrica (Alliance
for Radiation Safety in Pediatric Imaging) para la cam-
pafia Image Gently. Esta campafa tiene como objetivo
concientizar a los profesionales en la reduccién de dosis
cuando se realizan estudios radiolégicos en nifos.

La Alianza surgi6 dentro de la Society for Pediatric Radio-
logy (SPR) y actualmente forman parte de ella la Sociedad
Europea de Radiologia Pediatrica (ESPR) y la Sociedad
Latino Americana de Radiologia Pediatrica (SLARP).

¢Qué significa Gently? Ligeramente, con tacto, dulce-
mente, con delicadeza, con cuidado...

Es una campafia que comenzd el 22 de enero de 2008,
desde entonces...

® 6506 médicos tomaron el compromiso.

e E| website tuvo 350.000 visitas.

e | os protocolos para disminuir radiaciones se redu-
jeron 26000 veces.

Las estrategias “Image Gently” que deben ser tomadas
en cuenta antes de hacer un estudio radiolégico en nifios
son:

e Hacer uso de la radiologia diagndstica cuando haya un
claro beneficio médico.

e Usar la menor cantidad de radiacion para obtener
las imagenes adecuadas basandose en el tamafio del
nifio(a).

e Obtener las imagenes unicamente del lugar indicado.
e Evitar multiples TC.

e Si es posible, usar otras alternativas para un estudio de
diagndstico (como el US... US... US o RMI).

El compromiso con “Imagenes Diagnésticas con Delica-
deza” es una promesa que dice asi:
Si, quiero tomar imagenes cuidadosamente.

Reconociendo que cada miembro del equipo de ima-
genes juega un papel vital en el cuidado del paciente y
quiere ofrecer el mejor cuidado, mis colegas y yo, pro-
metemos:

e Hacer el mensaje de Image Gently una prioridad en las
comunicaciones de nuestro equipo durante este afio.

® Revisar el protocolo de recomendaciones y, donde sea
necesario, implementar cambios a nuestro proceso.

* Respetar y escuchar las sugerencias de cada miembro
del equipo sobre como asegurar que estos cambios sean
realizados.

e Tener una comunicacion abierta con los padres.

e Divulgar la informacién en su departamento, préactica,
hospital o clinica.

Invitamos a todos los que lean este articulo a que in-
gresen a la pagina www.imagegently.org y hagan su
promesa, que comenzd con las imagenes pediatricas y
se extendi6 a todos los métodos de imagenes que utili-
zan radiaciones, donde pueden encontrar y bajar los pro-
tocolos de estudios para reducir las radiaciones.
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UNA MIRADA A LA PROTECCION RADIOLOGICA

DEL PACIENTE

Dr. Rodolfo Touzet. Funcionario de CNEA Y ARN desde 1961.
Miembro electo del Comité Ejecutivo de la International Radiological Protection Association (IRPA).
Ex Juez del “Premio Nacional a la Calidad”.
Coordinador del “Programa Nacional de Protecciéon Radiolégica del Paciente”.

Socio Fundador de la SAR.

“Hoy en dia los riesgos radiolégicos debidos a las aplica-
ciones médicas de la radiacion son mas importantes que
los de la Industria Nuclear”.

Estd comprobado que:

e El personal médico en un quiréfano de hemodinamia re-
cibe dosis mayores de radiacion que las de un trabajador
de una central nuclear u operador de una planta de frac-
cionamiento de radioisétopos.

® Se han producido mayor cantidad de muertes por ac-
cidentes radioldgicos en hospitales que los ocurridos en
reactores nucleares, incluyendo Chernobil.

e Se han detectado lesiones graves en la piel de algunos
pacientes que recuerdan a los tiempos de Madame Cu-
rie.

e Las dosis que se pueden recibir en una tomografia com-
putada son comparables a los valores de dosis que de-
terminaron la evacuacion de poblaciones enteras en los
alrededores de Chernobil.

e La dosis colectiva que recibe la poblacion mundial por
radiodiagnostico supera en varios cientos de veces la pro-
ducida por la industria nuclear en su conjunto.

¢QUE HA PASADO?
¢POR QUE HAN AUMENTADO TANTO ESTOS RIESG0S?

Todo esta relacionado con la explosion tecnoldgica que ha
ocurrido en las Ultimas décadas y que ha multiplicado geo-
métricamente los usos médicos de la radiacion. El avance
tecnoldgico ha sido extraordinario. Equipos de cuarta o
quinta generacion permiten detectar pequefias anomalias
funcionales en sélo algunos segundos con una precision y
exactitud impensables hace algunos afios. Pero si bien los
riesgos radiolégicos han aumentado, mucho méas ha aumen-
tado la calidad de vida de la poblacion debido a los avan-
ces producidos en medicina tanto en diagndstico como en
tratamiento. Por ello se debe decir que NO existe conflicto
alguno entre los riesgos radiolégicos y la practica médica.
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Siempre son mucho mayores los beneficios que los ries-
gos involucrados. De todas formas, es imprescindible
tomar todas las medidas necesarias para proteger al pa-
ciente para conservar los beneficios disminuyendo los
riesgos y este es el objetivo de los programas de Protec-
cion Radiologica del Paciente (PRP).

EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION,
EFECTOS DETERMINISTAS Y EFECTOS ESTOCASTICOS

Cuando se irradia un sistema biolégico se produce prime-
ramente la ionizaciéon o excitacion de las moléculas que
lo constituyen. En algunos casos una molécula importante
de la célula, como una proteina, una enzima o el ADN, es
dafada “directamente” por la radiacion y en otros casos el
efecto es “indirecto” pues la radiacién produce pares de
iones o radicales libres en el medio acuoso y estos a su
vez dafian una molécula.

Fue el desarrollo tecnolégico de los ultimos afnos lo
que multiplicé los usos médicos de la radiacién.

Si bien todas las estructuras de la célula pueden verse
afectadas por accion de la radiacion la molécula de ADN
es el blanco mas sensible ya que una alteracion de la
informacion codificada en su secuencia puede llegar a
comprometer las funciones vitales y la sobrevida celular.
Si se mantiene intacto el ADN puede ser posible sintetizar
moléculas dafiadas y reparar las estructuras y funciones
afectadas.

Siempre que se produce un dafio en una molécula de
ADN (por causa de la radiacién o por otras causas), se
pone en marcha un mecanismo natural de reparacion.
Dependiendo del tipo de lesion, el dafio es reparado en
el término de algunas horas. La ruptura de las dos cade-
nas de ADN es mas dificil de reparar que una ruptura
simple (de una sola cadena) pues en este Ultimo caso
se mantiene la informaciéon homdéloga en la cadena res-
tante.

Si antes de que se concluya la reparacién ocurre otro dafio
en el ADN la reparacion es obviamente mas dificultosa y
por esa razén son mas perjudiciales las altas dosis de
radiacion recibidas en corto tiempo, que las dosis bajas
recibidas en periodos mas largos.

Si el dafio del ADN es bien reparado no hay efectos rema-
nentes, pero si en cambio la reparacion es mal realizada
se pueden presentar cuatro casos diferentes:

1. La célula muere pues no puede mantener sus fun-
ciones vitales.

2. La célula no puede reproducirse pues el ADN perdié
informacién genética relevante.
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3. La célula es modificada y es viable pero es poste-
riormente eliminada a través de un mecanismo natural
de defensa del organismo (apoptosis, respuesta inmu-
nolégica).

4. La célula es modificada y puede reproducirse exito-
samente generando células diferentes (clon de células
transformadas).

En los tres primeros casos la célula finalmente desaparece
y si el tejido puede compensar su pérdida el efecto no es
visible. En el cuarto caso si el clon de células modificadas
perdura en el tiempo puede originarse un proceso de car-
cinogénesis.

Cuanto mayor es la dosis que recibe un tejido, mayor es el
porcentaje de células afectadas que deben ser reparadas.
Pero el tiempo que transcurre entre dos eventos sucesivos
es también muy importante pues en ese intervalo la célula
puede poner en marcha los mecanismos de reparacion o
de adaptacion a la agresion externa.

Como resultado de estos mecanismos descriptos de dafio
biolégico de la radiaciéon se pueden presentar dos distin-
tos tipos de efectos en el hombre denominados efectos
deterministas y efectos estocasticos.

Los efectos deterministas ocurren cuando, como resul-
tado del dafio en el ADN, un numero importante de células
muere y no puede ser rapidamente compensada por lo
que se pierde parcial o totalmente la funciéon que desarro-
lla el érgano o tejido afectado. Los efectos deterministas
tienen un umbral de dosis de ocurrencia y por encima de
ese umbral a medida que aumenta la dosis mayor es el
porcentaje de células muertas y por o tanto mayor es la
severidad del dafio producido.

Dependiendo de la zona afectada el efecto puede lo-
calizarse en un tejido particular produciendo efectos de-
terminantes localizados o puede afectar a la totalidad del
organismo (sindrome agudo de radiacion).

Por ejemplo, si se irradia una zona de la piel por encima de
un valor dado de dosis puede aparecer una radiodermitis
0 un edema o una depilacion en el lugar irradiado. Si se
irradia el cristalino del ojo pueden aparecer opacidades
(cataratas).

Los efectos deterministas y los estocasticos son las
consecuencias del dafo biolégico de la radiacion.

Cuando se produce una sobre-exposicion instantanea de
todo el cuerpo, con una dosis superior a 1 Gy, se pro-
duce un cuadro denominado Sindrome Agudo de Radia-
cion (SAR), el cual presenta una mayor o menor severidad
de acuerdo a la magnitud de la dosis recibida en todo el
cuerpo.



Los sintomas y manifestaciones mas importantes del SAR
se pueden observar en el sistema hematopoyético que es
el mas sensible y en el sistema gastrointestinal.

Por ejemplo, se puede observar en sangre una dismi-
nuciéon del numero de linfocitos o plaquetas, el aumento
de las aberraciones cromosémicas, la apariciéon de nau-
seas, vomitos y diarreas, etc. En todos los casos, la severi-
dad del cuadro clinico y la velocidad de aparicion de los
sintomas depende fundamentalmente de la magnitud de
la irradiacion recibida.

Hay que tener en cuenta que el periodo de mayor
sensibilidad es el que va de la semana 8 a la 15 de
edad gestacional.

Cuando la dosis de radiacion supera los 50 Gy, se presen-
ta también un cuadro muy severo denominado Sindrome
Neurolégico que puede determinar la muerte en menos
de 48 horas.

Debe quedar claro que la radiosensibilidad de los indi-
viduos es variable y los umbrales de dosis a los que se
manifiestan los diversos sintomas pueden cambiar ligera-
mente de una persona a otra.

Los efectos estocasticos ocurren cuando las células no
mueren sino que sobreviven portando una modificacion
radioinducida y pueden luego reproducirse exitosamente
generando células con un genoma distinto al original.
Cuando las células modificadas son las células somaticas,
luego de un periodo determinado de latencia, pueden dar
origen a la induccion de un cancer.

Cuando las células modificadas son las células germina-
les los efectos se pueden manifestar en la descendencia
del individuo expuesto y se los denomina efectos heredi-
tarios. Cabe sefialar que estos efectos hereditarios no han
podido aun ser observados en las poblaciones irradiadas
sometidas al estudio pero de todas formas, por ser hipoté-
ticamente posibles a partir de datos experimentales, han
sido tenidos en cuenta al establecer los criterios de radio-
proteccion.

EFECTOS PRENATALES

Cuando se irradia una mujer embarazada se pueden
producir efectos bioldgicos sobre el embrion o el feto
si el mismo es expuesto a la radiacion. Los efectos son
cualitativamente diferentes a los de la irradiacion de un
adulto pues se trata de tejidos indiferenciados con un
indice mitético muy elevado y de alta proliferacion. De
acuerdo al periodo de gestacion en que se encuentre du-
rante la irradiacion, los efectos son diferentes. El periodo
de mayor sensibilidad es el correspondiente al desarrollo

del sistema nervioso central desde la semana 8 a la 15
de edad gestacional. En este periodo gestacional, si las
dosis recibidas son importantes (mayores a 100 mGy) se
pueden inducir alteraciones de la estructura y/o funcién
del sistema nervioso central que pueden conducir a un
Retraso Mental Severo. Debido a estas circunstancias, y
para limitar los efectos, se establecen valores limites de
dosis muy restringidas para la irradiacion del utero en la
mujer embarazada.

PROGRAMA DE PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE (PRP)

En el afio 2001 se realiz6 en Malaga (Espafia) el primer
Congreso de PRP en el que se establecen recomenda-
ciones que dan lugar a leyes y directivas en Europa y USA,
y se inician diversas actividades en muchos paises. En
Argentina, la Autoridad Regulatoria Nuclear realiza una
convocatoria, con la participacion activa del recordado
Dr. Pablo Gisone, para instalar en la comunidad médica
una discusion activa sobre el tema. En el afio 2004 se de-
sarrollé la primera Jornada sobre PRP y se organizaron
“grupos de trabajo” en Radioterapia, Tomografia, Me-
dicina Nuclear y Radioproteccion de la mujer gestante y
se iniciaron actividades sistematicas, recibiendo un fuerte
apoyo de la Sociedad Argentina de Radiologia y la Socie-
dad Argentina de Radioproteccion y concluyeron con la
elaboracion del siguiente programa.

El objetivo fundamental de este programa consiste en que
la practica médica no aumente indebidamente el riesgo
de céncer en la poblacion. Esto implica evitar las dosis
injustificadas, optimizar las practicas para que las dosis
involucradas sean tan bajas como sea posible, en particu-
lar para los chicos, y prevenir los accidentes y las lesiones
graves. Es imprescindible la capacitacion del personal
médico en Proteccion Radiolégica, la aplicacion de Siste-
mas de Calidad y una adecuada estructura de supervision
y control regulatorio.

Este programa busca que la practica médica no
provoque un aumento en el riesgo de cancer de la
poblacion.

El programa de PRP es conducido por una Comisién Conjun-
ta de Sociedades Profesionales vinculadas al uso de radia-
ciones ionizantes en medicina y tiene seis objetivos basicos:

1) Justificabilidad. Es importante que el publico sepa que
los estudios radiolégicos implican un riesgo por lo que no
se deben hacer innecesariamente, aunque estén cubiertos
por una Obra Social. Los estudios radiolégicos se deben
efectuar sélo cuando los mismos estén debidamente jus-
tificados. Para lograr este objetivo en el afio 2006 se dise-
A6 una “Guia de Criterios de Prescripcion” para apoyar al
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médico prescriptor. Esta Gufa contiene los casos clinicos
méas frecuentes y una recomendacion del estudio de diag-
nostico mas apropiado para cada caso. Actualmente la
Guia esta siendo revisada para extender su aplicacion re-
gionalmente en toda Latinoamérica.

2) Optimizacion de la practica. Una vez que los estudios
estén justificados se intenta que se realicen en condi-
ciones optimas para que las dosis sean tan bajas como
sea posible. Para ello, es muy importante que los equipos
se encuentren bien mantenidos, calibrados y que se usen
los parametros operativos mas adecuados para cada estu-
dio. Esto es particularmente importante para los nifios que
tienen una sensibilidad 5 o 6 veces superior a los adultos.

3) Prevencion de accidentes (riesgos potenciales). En Ra-
dioterapia pueden producirse fallas que ocasionen que
el paciente reciba una dosis mayor o menor que la nece-
saria y en ambos casos las consecuencias pueden ser
fatales. Estos accidentes en general son originados en
errores humanos y han ocurrido en muchos paises aunque
afortunadamente no en el nuestro. También en “Interven-
cionismo”, usando equipos de fluoroscopia, se producen
en nuestro pais lesiones graves en los pacientes (ver foto).
Es muy importante la capacitacion del personal, la presen-
cia de personal especializado y el disefio de Sistemas de
Calidad con la participacion de todo el personal.

4) Capacitacion y entrenamiento. El equipo médico debe
contar con una calificacion adecuada. Esto es muy im-
portante para nuevas especialidades médicas que estan
usando equipos de fluoroscopia sin haber recibido una
formacion adecuada en radioproteccion.

5) Difusion de los criterios de PRP. A fin de hacer una di-
fusion adecuada de los criterios de PRP en todo el pals,
incluyendo el publico en general, se dictan cursos, semi-
narios y talleres, a todo nivel. El afio pasado se desarrolld
la 42 Jornada de PRP cuyas presentaciones estan ac-
cesibles en la pagina web de la Sociedad Argentina de
Radioproteccion, www.sar.radioproteccion.org.ar.

6) Estructura de control y supervision. Con el fin de esta-
blecer un sistema de control que estimule las buenas prac-
ticas y corrija las desviaciones, se han realizado propuestas
a las autoridades competentes para establecer Servicios
permanentes de Proteccion Radioldgica en los hospitales.

“La poblacién no debe dudar en realizar los estudios pres-
criptos por un médico porque cuando se cumplen los cri-
terios de justificacion y optimizacion el beneficio es mucho
mayor que el riesgo... Las asociaciones profesionale s es-
pecializadas estan trabajando intensamente en este tema
para asegurar el cuidado de la poblacién”.

REFERENCIAS

1. Comision Nacional de Energia Atémica.
2. Autoridad Regulatoria Nuclear.
3. Sociedad Argentina de Radioproteccion.
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SEGURIDAD EN RESONANCIA MAGNETICA

Dr. Fabian Vitolo
Gerente de Relaciones Institucionales de Noble ARP

Los errores y accidentes médicos, si cabe el uso de este
ultimo término a eventos prevenibles, suelen originarse con
mayor frecuencia en cortocircuitos en la comunicacion y
relajacion de estandares que en incompetencia técnica de
los profesionales. Tal es el caso de lo ocurrido en un cen-
tro de resonancia magnética al que arribo, trasladado por
la ambulancia de su ART, un trabajador de la construccion
que habia quedado parapléjico unas horas antes a raiz de
una caida. Se buscaba determinar con el estudio la mag-
nitud y el nivel del dafio en la columna y médula espinal.
El hombre se encontraba lucido, ya que no habia sufrido
traumatismo alguno en el craneo.

El paciente fue acomodado en el resonador por el perso-
nal de la ambulancia (ajeno al establecimiento diagnésti-
co), mientras los técnicos y los profesionales revisaban un
estudio anterior. Luego de cubrirlo con una manta desde
el torso hasta los pies, los camilleros de la empresa de
traslados se retiraron del area restringida. Una vez reali-
zado el interrogatorio de rigor por los empleados del cen-
tro, se le pidio6 al paciente que se quitara todos los objetos
metélicos de los bolsillos, una cadena y un reloj.

Apenas iniciado el estudio ocurrié lo impensado: el po-
deroso campo magnético determind el movimiento re-

pentino, desde debajo de las mantas, de un verdadero
proyectil que se elevé con gran fuerza impactando en su
trayecto en la cabeza del paciente. El traumatismo de cré-
neo fue de tal magnitud que el paciente termin¢ fallecien-
do alas pocas horas. El elemento contundente resulté ser
un tubo de oxigeno de hierro “olvidado” entre las piernas
del paciente por el personal de la ambulancia de traslado.
La familia inicié una demanda por responsabilidad profe-
sional millonaria.

Incidentes de este tipo nos obligan a reflexionar acerca de
la importancia de cumplir con las normas y procedimientos
establecidos para evitar este tipo de situaciones. La presen-
cia de personal no calificado ajeno al centro en el area res-
tringida implicé un riesgo que no debié correrse.

Conviene entonces repasar algunos conceptos fundamen-
tales, que si bien son muy conocidos por los especialistas
y técnicos en imagenes, pueden pasar desapercibidos
para otros profesionales y trabajadores de la salud.

El campo magnético del sistema de resonancia magné-
tica es muy poderoso y atrae a los objetos que contienen
hierro (llamados ferromagnéticos), pudiendo moverlos de
forma repentina y con gran fuerza. Esto plantea un posible
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peligro para el paciente o cualquier persona que se en-
cuentre en la trayectoria del objeto. Se debe tener mucho
cuidado en asegurar que no se lleven al area ciertos ob-
jetos “ferromagnéticos” como destornilladores y tubos de
oxigeno de hierro (deben utilizarse tubos no magnéticos).
Es esencial que el paciente se quite todos sus articulos
metélicos antes del examen; esto incluye relojes, alhajas y
prendas de vestir con hilo o ganchos de metal.

El poderoso campo del sistema atraera todos los objetos
del cuerpo que contengan hierro, como bombas para me-
dicamentos o clips de aneurismas no compatibles con el
procedimiento. También, por ejemplo, tijeras que hayan
quedado inadvertidamente olvidadas. En algunos casos,
ciertos implantes médicos se pueden calentar durante el
estudio como resultado de la energia de radiofrecuencia
que es usada durante el procedimiento. Por lo tanto, es
importante que el paciente informe al técnico sobre cual-
quier implante u otro objeto interno que pudiera tener.

Entre los articulos que pueden ser peligrosos para la salud
0 que pueden causar otros problemas durante el estudio
se encuentran:

e Marcapasos cardiaco o desfibrilador implantable.

e Catéteres con componentes metélicos que pueden
tener el riesgo de producir quemaduras.

¢ Clips de aneurismas metalicos.

e Bomba para medicamentos implantada o externa (por
ejemplo las usadas para administrar insulina 0 analgésicos).
e Implantes cocleares.

e Neuroestimuladores.

Entre los articulos que los pacientes y sus acompanantes
deben sacarse antes de entrar a la sala del equipo de
RMN estan:

e Cartera, billetera, monedero, tarjetas de crédito, tar-
jetas con tiras magnéticas.

e Dispositivos electrénicos como teléfonos celulares y
localizadores.

e Audifonos.

e Alhajas de metal, relojes.

e Lapices, ganchos para papel, llaves, monedas.

® Pinzas y hebillas para el cabello.

e Toda prenda de vestir con cierre de cremallera de
metal, botones, ganchos, alambres o hilos metalicos.
e Zapatos, hebillas de cinturén, alfileres de gancho.

Entre los objetos que podrian interferir con la calidad de
la imagen si se encuentran cerca del &rea examinada se
describen:

e Barras vertebrales de metal.

® Placas, pines, tornillos o malla de metal para reparar
un hueso o una articulacion.
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* Protesis articulares.

e Joyas de metal como las usadas en perforaciones
del cuerpo (piercing).

* Algunos tatuajes y delineadores de ojos permanen-
tes (afectan las imagenes, y existe la posibilidad de
irritacion o inflamacion de la piel; los pigmentos negros
y azules son los méas problematicos).

* Balas, metralla y otros tipos de fragmentos metalicos.
e Cuerpo extrafio de metal en el ojo o cerca del ojo (estos
objetos por lo general son visibles en las radiografias; las
personas que han trabajado con metal son las que mas
posibilidades tienen de tener este problema).

e Empastes dentales (en general no son afectados
por el campo magnético, pero pueden distorsionar las
imagenes de la cara o el cerebro); lo mismo ocurre con
los aparatos y retenedores de ortodoncia.

Con el fin de evitar incidentes con personal que desconoz-
ca las normas en area del resonador, asi como pacientes
y familiares, se deben establecer dos areas principales
de seguridad, que controlen la entrada y la exposicion al
campo magnético.

AREA CONTROLADA:

Debe restringirse el paso del personal general a las areas
donde el campo magnéticoestatico exceda los 0,5 mT.
Cualquier area de uso general (como corredores, bafios o
area externa) cercana a la sala del resonador debe tener
campos menores de 0,5 mT. El uso de sefales de adver-
tencia, como avisos y lineas de marcacion de area en el
piso, son Utiles como medida de precaucion.

AREA RESTRINGIDA:

El acceso a areas donde el campo magnético estatico
exceda los 3 mT debe ser restringido, y permitirse unica-
mente para el personal calificado que trabaje en el area
de resonancia magnética y personas que estén bajo su
supervision. Todo material ferromagnético, o que no haya
sido comprobada su seguridad en le area de resonancia
magnética, debe mantenerse fuera del area restringida.

Es evidente entonces que, de haber cumplido con estas
normas y procedimientos el incidente no hubiera ocurrido.

FUENTES:

Radiological Society of North America (RSNA), 15 de
marzo de 2010 Radiologyinfo.org

www.MRlsafety.com

Bueno J. Seguridad en el ambiente de la resonancia
magnética: ¢qué tanto sabemos?. El Hospital, Septiem-
bre 2008, version on line



CONSENSO ADECRA - CEDIM

Septiembre 2011.

El objetivo general del consenso es lograr que todas las
actividades se desarrollen cumpliendo en forma simulta-
nea los objetivos clinicos, terapéuticos y de la Proteccion
Radioldgica.

Los objetivos especificos de Proteccion Radioldgica con-
sisten en que las dosis de radiacion que reciben tanto el
paciente como el equipo médico estén siempre justifica-
das, que se cumplan las normas establecidas y que las
dosis recibidas sean tan bajas como sea razonablemente
lograble teniendo siempre en cuenta los objetivos diag-
nosticos y terapéuticos.

La correcta justificacion de las dosis de radiacion
que recibe tanto el paciente como el médico es un
objetivo especifico y fundamental.

Estos objetivos se resumen diciendo que se deben cum-
plir los criterios de Justificacion, Optimizacién y los Limites

establecidos por la autoridad competente sin afectar los
objetivos clinicos.

El plan a cumplir tiene cuatro areas de trabajo:

1. La capacitaciéon del personal del equipo de inter-
vencion.

2. El mantenimiento de los equipos en condiciones ade-
cuadas.

3. La asistencia al personal médico por parte de espe-
cialistas calificados.

4. El seguimiento y tratamiento de los pacientes y per-
sonal con lesiones por radiacion.

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES A REALIZAR

1. LA CAPACITACION DEL PERSONAL DEL EQUIPO DE INTERVENCION
e Escribir los fundamentos técnicos y cientificos en que



se basaran las recomendaciones a fin de facilitar su com-
prension y realizacion. Cuanto mejor se expliquen los moti-
vos mas sencillo seré llevar las medidas a la préctica,

e Escribir las recomendaciones o principios que seran apli-
cados para lograr los objetivos de proteccion radiolégica y
presentarlos para lograr el “consenso”.

La clave esta en determinar un sistema de capacita-
cion continua y una actualizacion permanente de
los programas de entrenamiento.

* Una vez logrado el consenso, darles difusion a través de
folletos y posters.

e Organizar seminarios, charlas y cursos a distancia para
facilitar la difusion y aplicacion de la recomendaciones es-
tablecidas.

e Establecer un sistema de capacitacion continua que per-
mita mantener la capacitacién adquirida y la actualizacion
permanente de los programas de entrenamiento.

e Crear un sistema de intercambio de informacion dosi-
métrica entre servicios de hemodinamia y electrofisiologia
para facilitar el futuro establecimiento de Niveles de Re-
ferencia aplicables en el pais y eventualmente en la region
latinoamericana a través del SOLACI. Para facilitar la com-
paracion se expresaran los valores por IMC y por lesiéon y
el CACI llevara una base de datos.

e Mantener una seccion en el sitio web del CACI para in-
formar las actividades que se realicen, difundir documen-
tos técnicos y dar asesoramiento a los socios.

El programa contempla un riguroso plan de control
de calidad y de mantenimiento del equipamiento.

e Hacer previamente un analisis de situacion, estable-
ciendo las condiciones de trabajo en que se encuen-
tran actualmente los equipos. Con el fin de economizar
recursos y tiempo la primera evaluacion sera realizada
por los propios servicios que participen en el consenso
enviando por correo un set de dosimetros (TLD, OSL y
Gafchromic) con las instrucciones correspondientes. De
esta forma se tendré un primer informe de situacion en
un tiempo breve y los involucrados podran participar en
forma efectiva ganando experiencia en mediciones do-
simétricas.

e Se usara como informacion de base los datos obtenidos
con anterioridad en la acreditacion de salas.

e Con la informacion recibida se haréd un “consenso” en-
tre los involucrados para ajustar las tareas, estableciendo
recomendaciones en lo que respecta a los equipos y los
protocolos de intervencion. En el caso que los responsa-
bles decidan acondicionar los equipos que no alcancen
los standards establecidos se les brindara el apoyo téc-
nico necesario al respecto. En esta instancia se contara
con el apoyo de las empresas proveedoras para asesorar
sobre las medidas més convenientes cuando decaiga la
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cadena de imagenes, desde el punto de vista econémico
y de la seguridad del paciente.

e Se propondra un plan para el control de calidad y man-
tenimiento de los equipos en condiciones minimas de se-
guridad y radioproteccion.

e Se hard un listado de las necesidades en los servicios
en lo que respecta al apoyo que se requiere en proteccion
radioldgica.

e Se analizara la reglamentacion aplicada en otros paises
respecto al tema.

e Se tomaran medidas para solicitar a las autoridades
competentes la presencia de especialistas en protec-
cion radiolégica que le presten asesoramiento al personal
médico en las areas correspondientes ya sea en forma
permanente o a pedido.

e E| Comité de Radiopatologia del Hospital de Quemados
con el apoyo de la Autoridad Regulatoria Nuclear en el
marco del Proyecto de Colaboracion existente entre las
dos instituciones establecera las medidas mas adecua-
das para la atenciéon y seguimiento de los pacientes que
hayan recibido dosis que puedan provocar lesiones cu-
taneas radio inducidas.

® Se estableceran recomendaciones para los servicios de
hemodinamia a fin de contar con protocolos para que los
pacientes que requieran un seguimiento posterior a la in-
tervencién sean debidamente asistidos y controlados.

CONSIDERACIONES GENERALES Y PAUTAS PARA LA TAREA:

Las tareas de evaluacion seran bien planificadas para no
interferir en las actividades que se realicen en los servicios
de hemodinamia.

La informacion referida a los equipos es de caracter confi-
dencial y patrimonio de los responsables de cada servicio.
Se tomaran medidas para que los datos sean innominados.

En todo momento se evitara realizar gastos innecesarios o
sin la debida autorizacién de los responsables designados.

Cuando participen diferentes organizaciones o institu-

ciones se dejara aclarado cudles son las responsabili-
dades de cada participante en las tareas a realizar.
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