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Resumen

Introduccion: El uso de la radiacion ionizante con fines médicos es cada vez mas
frecuente. Numerosos médicos intervencionistas realizan procedimientos con fluoroscopia
para diagnosticar y tratar enfermedades, con la consiguiente serie de riesgos para el personal
ocupacionalmente expuesto. Existen normas basicas de proteccion, como el aumento de la
distancia con la fuente de radiacién y, ademas, equipos especificos de proteccién individual.
Objetivos: Realizar una actualizacion de los riesgos a los que se exponen los médicos que
trabajan con fluoroscopia, asi como de las medidas de proteccion y del marco legal. Identificar
las mejores estrategias de prevencion y detectar los aspectos mejorables de la normativa y
las medidas de prevencion. Material y métodos: Se ha realizado una revision narrativa de
articulos seleccionados de las bases de datos MEDLINE y COCHRANE, publicados en los
ultimos 15 afios y con informacion relevante de acuerdo a los objetivos planteados.
Resultados y Discusion: Se ha revisado un numero total de 33 articulos, exponiendo los
principales riesgos de la exposicion ocupacional a las radiaciones ionizantes y las medidas de
proteccion disponibles. Se propone una clasificacion de las medidas de proteccion en
indispensables y secundarias. También se ha analizado la normativa aplicable, realizando un
andlisis de la misma, con propuestas de mejora. Conclusiones: La exposicién ocupacional a
radiaciones ionizantes conlleva una serie de riesgos, la mayor parte de los cuales son
evitables con las medidas de proteccion actuales. Existen unos elementos de proteccién que
creemos indispensables (vestimenta, protector tiroideo, gafas, mamparas y cortinillas
plomadas), y otros secundarios como los gorros. La normativa deberia tipificar el equipo de
protecciéon imprescindible que se tiene que emplear durante los procedimientos de

fluoroscopia.

Palabras clave
Radiacién ionizante, fluoroscopia, exposicién ocupacional, prevencion, equipos

de proteccion individual.
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1.Introduccion.

1.1 Historiade los rayos X.

La radiacién ionizante lleva mucho tiempo siendo indispensable en la industria y la
medicina. La radiologia médica existe desde hace méas de 120 afios, desde que Rontgen
enviara su primera publicacién anunciando el descubrimiento de los rayos X en diciembre de
1895 (1). Rontgen levanté mucho interés en la comunidad cientifica con la publicaciéon de la
radiografia de su mano y la de su mujer (2). No en vano, este descubrimiento le llevé a ganar
el premio Nobel de Fisica en el afio 1901 (3). Rapidamente, los fisicos comenzaron a
reproducir su experimento y a desarrollar nuevas técnicas con menos radiacion, que fueron
empleadas fundamentalmente para el diagnéstico de fracturas éseas, asi como la
planificacion del tratamiento de estas. De este modo, el manejo del traumatismo 6seo cambio
para siempre. Las radiografias llegaron a formar parte de la medicina militar durante la Primera
Guerra Mundial. Las placas de térax comenzaron a emplearse para la deteccion de la
tuberculosis y, en poco tiempo, aparecieron los transitos baritados para el estudio del tracto
gastrointestinal.

Los rayos X se pusieron de moda en los ultimos afios de la primera mitad del siglo XX,
llegando a ser empleados en las zapaterias para demostrar los huesos del pie dentro del
zapato.

Por su parte, los procedimientos intervencionistas endovasculares tiene sus inicios con
la primera angiografia en humanos, que se realizé en 1923 (4). En 1953 se desarrolld la
técnica de Seldinger, pilar fundamental de los procedimientos vasculares intervencionistas,
que permite un abordaje percutaneo muy poco agresivo. Desde entonces, los servicios de
radiologia vascular no han hecho mas que crecer (5). El nimero de procedimientos
intervencionistas guiados por fluoroscopia ha aumentado hasta reemplazar a multitud de

procedimientos invasivos en todo el mundo (6).

En la medicina occidental moderna, raro es el procedimiento diagnostico que no lleva
asociada una prueba de imagen. Ya sea para la identificacion de un punto de sangrado activo
a través de la cateterizacion selectiva de la arteria mesentérica o para la quimoembolizacion
de un hepatocarcinoma (7), el volumen de pacientes de los servicios de radiologia vascular
es inmenso (5). Muchos de los pacientes oncoldgicos tendran que pasar por los servicios de
radiologia intervencionista para la colocacion de reservorios por los que administrar la

quimioterapia. Los pacientes que sufran un ictus o la rotura de un aneurisma intracraneal
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también deberan ser sometidos a procedimientos intervencionistas, a cargo del
neurorradiologo intervencionista (8). La terapia de reperfusion del infarto agudo de miocardio
lleva asociada de manera casi indefectible la realizacion de un cateterismo cardiaco, llevado
a cabo por un cardidlogo intervencionista. El tratamiento de las fracturas en quiréfano, o la
reduccién de las mismas en la sala de urgencias, se realizan de manera casi inevitable con
control asistido por fluoroscopia (9). El intervencionismo es, pues, una parte esencial de la

medicina actual.

1.2 Radiaciones ionizantes

Las radiaciones ionizantes consisten en particulas subatomicas de ondas
electromagnéticas que tienen la suficiente energia para ionizar atomos o moléculas,
provocando la liberacibn de electrones de las mismas. Esta parte del espectro
electromagnético recoge a los rayos gamma, la radiacion ultravioleta y, por supuesto, a los
rayos X. Es importante comprender las bases fisicas de los efectos nocivos de la radiacion,
de cara a entender las diferentes estrategias de proteccién para los profesionales médicos y
los pacientes. Al romperse estos enlaces e ionizar los &tomos, se producen radicales libres,
gue son compuestos quimicamente activos que pueden dafiar el ADN de forma indirecta (9).
Los profesionales sanitarios y los pacientes pueden verse expuestos a dichas radiaciones ya
sea por la radiacién dispersa o por exposicion directa al haz de rayos X. La radiacion dispersa
cede parte de su energia durante el proceso de dispersién por lo que la energia depositada

en los érganos y tejidos es menor que la que proviene directamente de la fuente de radiacion.
Las dosis de radiacion se pueden expresar de varios modos diferentes:

- Ladosis absorbida es la radiacion que se deposita en un objeto dado (cualquiera), y
se mide en miligrays (mGy).

- Ladosis equivalente, por su parte, se calcula para 6rganos especificos. Toma como
base la dosis absorbida, pero se ajusta para tener en cuenta cada tipo de radiacion y
se expresa en milisieverts (mSv)(10).

- La dosis efectiva. Se calcula para todo el cuerpo. Resulta de la suma de la dosis
equivalente para todos los 6rganos, ajustada por un factor de correccion que tiene en
cuenta la sensibilidad de cada 6rgano a la radiacion. También se expresa en mSv. Se

emplea para estimar el riesgo de cancer en los pacientes, y también para valorar la
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dosis equivalente de todo el cuerpo en el personal ocupacionalmente expuesto en las

salas de fluoroscopia (11).

Es importante entender estas definiciones de cara a interpretar las recomendaciones de

dosis que establecen los organismos reguladores y la legislacion.

Como ya hemos comentado, con el tiempo, el uso de las radiaciones ionizantes en el
campo médico ha evolucionado hasta alcanzar nuevas indicaciones. Paralelamente, también
ha aumentado la dosis acumulativa de radiacion que reciben tanto la poblacién general como
el equipo médico (12). La mayor parte de la exposicion a la radiacién en el contexto médico
procede de la fluoroscopia, que emplea rayos X para obtener imagenes dinamicas y

cinematicas, en tiempo real, que aportan informacién funcional (13).

Por otra parte, cabe destacar que el uso tan ampliamente extendido de las radiaciones
ionizantes en el campo médico no esta exento de efectos negativos en la salud de los
sanitarios y pacientes. El primer caso de dermatitis radio-inducida fue comunicado en 1896.
Al final de los afios 40, los riesgos a largo plazo de la exposicion a la radiacion ionizante
comenzaron a ser cuantificados (2). Histéricamente, la mayor parte de los datos sobre los
efectos biologicos de la radiacion proceden de estudios epidemiolégicos en poblaciones
expuestas a altos niveles de radiacion de forma aguda (14). Estos incluyen a supervivientes
de las bombas atomicas y de accidentes nucleares, asi como pacientes que han recibido altas
dosis de radiacion para el tratamiento de diferentes enfermedades. Los efectos deletéreos de

la radiacion son muy amplios, e incluyen desde la dermatitis hasta el desarrollo de tumores.

1.3 Proteccion radiologica.

La proteccion radioldgica pretende reducir la exposicion innecesaria a la radiacién, con
la intencion de disminuir los efectos nocivos de la misma (12). Diferentes estudios demuestran
gue la formacién reglada de los trabajadores en materia de proteccion radiol6gica ayuda a
reducir la exposicion a radiacién en el equipo meédico y los pacientes (15,16). Sin embargo,
asegurar el cumplimiento de las guias de seguridad puede ser un proceso tedioso, dado que
muchos especialistas no reciben formacion reglada sobre la reduccion de la dosis de radiacion
durante su periodo de aprendizaje (17). Esto es especialmente cierto para aquellos
especialistas que emplean fluoroscopia fuera del ambito de los servicios intervencionistas

(18). La fluoroscopia se emplea en muchas especialidades: traumatologia, urologia, radiologia
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intervencionista, cardiologia intervencionista, cirugia vascular y medicina digestiva. Conforme
la exposicion a la radiacion se vuelve mas prevalente, es importante un entendimiento

completo de los riesgos que esta entrafia, asi como de las técnicas para su reduccion.

Existen tres principios basicos en la protecciéon contra la radiacion: justificacion,

optimizacion y limitacion de dosis (10).

En primer lugar, la justificacion supone una valoracion de los riesgos y beneficios de
emplear radiaciébn en procedimientos diagnosticos o terapéuticos. Los diferentes médicos
especialistas tienen un papel esencial en informar a los pacientes de los efectos adversos
potenciales de la exposicion a la radiacion. Los beneficios de la exposicion deben estar claros
y aceptados por la comunidad médica. Habitualmente, los procedimientos que exponen al
paciente a mayores dosis, como los endovasculares, son necesarios desde el punto de vista
médico y estdn mas que justificados, dado que los beneficios sobrepasan con creces a los
riesgos.

Con respecto a la optimizacién, tal y como queda recogido en el articulo 6 del Real
Decreto 601/2019 (19), se debe buscar mantener las dosis individuales tan bajas como sea
razonablemente posible, manteniendo siempre la coherencia con la finalidad médica de la
exposicion. En este sentido, el principio ALARA (As Low as Reasonable Achievable, o tan
bajo como sea razonablemente posible o conseguible), se cred para asegurar que se toman
todas las medidas para reducir la exposicién a la radiacion a la vez que se reconocia que la
radiacién forma ya una parte integral en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes. Este

principio es una maxima que no debe ser perdida de vista.

Cualquier cantidad de radiacion a la que se vean expuestos los humanos incrementara
el riesgo de efectos estocasticos, entre los que se encuentra la probabilidad de desarrollar
cancer tras la misma. Se cree que estos efectos ocurren en un modelo lineal, sin que exista
un claro umbral que prediga con fiabilidad si se desarrollard o no un cancer. Por esto mismo

es tan importante tener siempre en mente el principio ALARA.

No obstante, dentro de la comunidad cientifica existe un grupo, con bajo apoyo, que
piensa que el modelo ALARA esta obsoleto cuando hablamos de bajas dosis de radiacion
(20). Postulan que el desarrollo de este modelo lineal, segin el cual cualquier dosis de
radiacion es nociva, tiene su origen en razones politicas (21,22) e, incluso, que la evidencia

cientifica es insuficiente en el rango de baja dosis.
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La optimizacién también cuenta con el principio de no restricciébn de dosis. Los limites
de dosis no se aplicaran a las exposiciones médicas. Existen dos excepciones en las que si
que se aplicaran restricciones de dosis, que son la proteccion de las personas cuidadoras y

las personas voluntarias que participen en investigaciones médicas o biomédicas (19).

En tercer lugar, se encuentra la limitacién de dosis. Se trata de limitar las dosis
generadas en la sala de fluoroscopia y las dosis que pueden recibir los trabajadores
ocupacionalmente expuestos, de acuerdo a los limites que recomienda la ICRP (International

Commission on Radiologic Protection) (15), asi como los que establezca la legislacion vigente.

En particular, dentro de la sala de fluoroscopia, destacan tres métodos efectivos y
productivos para reducir la dosis de radiacion de los operarios y del resto de trabajadores que

se encuentran en la sala. Estos son:

1.3.1 Tiempo.

Evidentemente, es esencial reducir el tiempo que se pasa en un “campo” de radiacion.
Se trata del primer principio de seguridad radiol6gica y reduccién de la exposicién. El tiempo
de fluoroscopia se debe reducir para proteger al paciente y al equipo médico, si bien debe
mantenerse un equilibrio que siga permitiendo el uso productivo de los rayos X para poder

obtener el resultado deseado con la prueba.

Cuando se expone a un paciente a la radiacion, el técnico o el medico deben planificar
las imé&genes necesarias para evitar radiacion innecesaria o exposicion redundante. Es decir,
se debe tratar de producir el menor ndmero de imagenes, sin que esto repercuta
negativamente en el diagndstico o el tratamiento del paciente. La magnificaciéon aumenta la
exposicion del paciente por lo que debe usarse con prudencia (23). La fluoroscopia continua
(en directo) puede ser util para entender y visualizar mejor la anatomia durante los
procedimientos. Esta técnica adquiere unas 35 imagenes por segundo. El uso la fluoroscopia
pulsada (que toma 5 imagenes por segundo, sin sacrificar la calidad de imagen) asi como
poder visualizar la dltima imagen obtenida en cada serie, sin necesidad de repetir la
adquisicion, suponen mejoras técnicas que permiten reducir el tiempo total de exposicion

durante la produccion de rayos X (11).
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1.3.2 Distancia.

La dosis de radiacién se determina por la ley de la inversa del cuadrado, segun la cual
la dosis es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia de la fuente emisora. La
principal fuente de exposicién a radiacion en el equipo que trabaja con fluoroscopia es la
radiacion dispersa procedente del paciente, y no del tubo de rayos X (24). Entender esta ley
ayudaria al personal a reducir su exposicion. De este modo, a mayor distancia, menor
radiacion. Duplicando la distancia con el paciente, el personal queda expuesto a ¥ de la
radiacion. Queda claro que la distribucion del personal durante los procedimientos
intervencionistas es critica en su proteccion. En ocasiones es imprescindible que el médico
intervencionista esté cerca del paciente, si bien durante el uso de la fluoroscopia todo el
personal no indispensable deberia estar fuera de la sala 0, en su defecto, lo mas lejos posible

del paciente.

En la medida de lo posible, se intentara emplear bombas de inyeccién de contraste
controladas automaticamente, que permitan al personal salir de la sala durante la toma de

imagenes, evitando asi exposiciones innecesarias.

De acuerdo con las medidas basicas propuestas, aumentar la distancia entre el haz de
rayos X y la parte del cuerpo que esta siendo radiada también es otra forma de reducir la
exposicion. Asi, el intensificador o la placa de rayos X debe permanecer lo mas cerca posible
del paciente, con el tubo colocado tan lejos como sea posible sin que ello suponga un

detrimento en la resolucién de la imagen.

1.3.3 Blindaje.

La normativa obliga al equipo de trabajo intervencionista a llevar equipos de proteccién
individual (EPIs) de cara a reducir la dosis de radiacion recibida y proteger asi al personal
(25-28). Se trata de vestimenta especializada que, histéricamente, lleva un recubrimiento de
plomo. Nos encontramos con delantales de cuerpo completo o en dos piezas (chaleco y falda),
gue permiten distribuir el peso en dos puntos. También existen protectores tiroideos, gafas y

guantes plomados.

Igualmente, existen una serie de “escudos” en las salas de intervencionismo, cortinas

gue se colocan en la parte lateral de la camilla, entre el paciente y el personal, como proteccién
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adicional, asi como mamparas acrilicas suspendidas desde el techo que protegen la parte

superior del cuerpo y el cuello (29).

Recientemente se han desarrollado nuevos equipos, mas ligeros que los plomados, con
materiales como polvos de tungsteno o bismuto (30—32) con caucho de silicona, que evitan

las grietas que se pueden producir en los plomados.
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2. Justificacion.

El uso de las radiaciones ionizantes esta a la orden del dia en todos los hospitales de
los paises desarrollados. Adema4s, en los Ultimos afios existe una clara tendencia creciente

en el numero de procedimientos realizados en los que se emplean dichas radiaciones.

Conforme avanza la medicina, los procedimientos minimamente invasivos son capaces
de obtener los mismos (o incluso mejores) resultados que las cirugias agresivas, con menores
efectos adversos para los pacientes. La mayor parte de estos procedimientos se realizan

guiados con fluoroscopia.

El creciente aumento de dichos procedimientos guiados por rayos X lleva asociado un
aumento concurrente en el ndmero de trabajadores sanitarios que realizan el
intervencionismo. Por ello, existe una importante necesidad de implementar una cultura de

proteccién radioldgica (33).

Existe una preocupacioén por parte de la sociedad (pacientes y trabajadores sanitarios)
acerca de los riesgos nocivos que supone el empleo de la radiacién ionizante. La
disponibilidad de imagen, que permita el mejor diagnostico o tratamiento, no debe serle
negada a un paciente solo por miedo a los riesgos que entrafie el empleo de radiaciones

ionizantes para el propio paciente o para los trabajadores expuestos.

Multitud de publicaciones recogen los riesgos que implica para el personal sanitario el
uso de las radiaciones ionizantes. Consideramos oportuno realizar una revision de la literatura
para aunar los diferentes riesgos a los que se ven expuestos los trabajadores sanitarios e
identificar las estrategias de educacién y prevencion que existen para evitar los efectos

deletéreos de las radiaciones ionizantes en base a la normativa disponible.
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3. Objetivos.

Los objetivos del presente trabajo son:
Objetivo general:

- Realizar una puesta al dia de los diferentes riesgos a los que se ven expuestos los
profesionales sanitarios que trabajan con radiaciones ionizantes en el ambito
hospitalario, con especial atencion a los servicios en los que se emplea fluoroscopia,
y una actualizacién sobre las medidas de proteccion disponibles y el marco legal.

Objetivos especificos:

- ldentificar, a través de una revision de la literatura, cuales son las mejores estrategias
para la prevencion de los citados riesgos en los trabajadores ocupacionalmente

expuestos.

- Detectar qué aspectos de la normativa y de las medidas de prevencion son
potencialmente mejorables, y cuya implementacién supondria una mejora en las
medidas de proteccién actuales para la reduccion de exposicién a radiaciones

ionizantes.
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4. Material y metodos.

Para la realizaciéon del presente trabajo, se ha realizado una revision narrativa de la
literatura a través de una extensa busqueda bibliografica de articulos cientificos con
informacioén relevante sobre los riesgos y las medidas de proteccion frente a la exposiciéon a
radiaciones ionizantes entre los médicos intervencionistas ocupacionalmente expuestos.
Dicha revision ha sido realizada mediante busqueda electronica de articulos y revisiones
publicadas en las bases de datos de MEDLINE (PUBMED) y COCHRANE.

Para ello, se ha empleado una serie de palabras clave extraidas de los descriptores
incluidos en el MeSH (Medical Subject Headings). Las palabras clave empleadas, asi como

las estrategias de busqueda utilizadas, quedan recogidas en la Tabla 1.

La busqueda se realizé en las fechas comprendidas entre el 1 de marzo de 2021 hasta
el 30 de junio de 2021, y se limit6é por afio de publicacion (Ultimos 15 afios), idioma (inglés y/o

espafiol) y tipo de estudios (revisiones, revisiones sistematicas y metaanalisis).

Finalmente, se han seleccionado solo los articulos para los cuales estaba disponible el
texto completo, bien de manera gratuita, o bien mediante el acceso proporcionado por las
bibliotecas virtuales de la Universidad Miguel Hernandez, la Universidad de Murcia, el Servicio
Murciano de Salud y el catdlogo para socios de la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica
(SERAM).

Se recuperaron un total de 193 trabajos. Se descartaron aquellos trabajos que no
cumplian con los objetivos de nuestra revision tras la lectura de titulo y resumen, quedando

51. Se descartaron 18 trabajos por ser duplicados, obteniendo un nimero final de 33.

Se incluyeron 8 trabajos, tras realizar una busqueda manual de aquellos articulos que
proporcionaban una informacion adicional especialmente relevante, de entre las referencias

recuperadas.

Se ha realizado un analisis critico extenso de los datos procedentes de los diferentes
articulos y revisiones. Los datos han sido divididos en dos grandes apartados: articulos con
informacion sobre los riesgos que implica la exposicion a las radiaciones ionizantes, y articulos

con informacion sobre las medidas de proteccion frente a dichas radiaciones.

El tipo de analisis empleado ha sido la sintesis narrativa, realizando un resumen de la
informacion contenida en las diferentes revisiones y articulos, y agrupandola en los apartados

correspondientes.
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NuUmero Base de Estrategia Resultados
de basqueda datos

1 MEDLINE Fluoroscopy [tiab] AND 8
occupational exposure [tiab]

2 MEDLINE ionizing radiation [tiab] 40
AND occupational exposure
[tiab]

3 MEDLINE lonizing radiation AND 67
personal protective equipment
(NOT COVID)

4 MEDLINE Fluoroscopy AND 16
personal protective equipment

5 MEDLINE Interventional radiology 24
AND  personal protective
equipment

6 MEDLINE Fluoroscopy AND 7

radiologic protection AND
medical worker

7 MEDLINE lonizing radiation AND 16
radiologic protection AND
medical worker

Total articulos MEDLINE: 178

8 COCHRANE Fluoroscopy 1

9 COCHRANE lonizing radiation 6

10 COCHRANE occupational exposure 5

11 COCHRANE _ Personal protective 3
equipment

Total articulos COCHRANE: 15

Articulos totales: 193

Tabla |. Estrategias de busqueda y resultados.
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5.Resultados y Discusion.

5.1 Riesgos de los trabajadores expuestos a

radiaciones ionizantes.

Resulta ma&s que claro que la exposicion a la radiaciébn puede producir efectos
biol6gicos. Los efectos bioldgicos de la radiacion se pueden clasificar en estocasticos y

deterministas (reacciones tisulares).

- Estocasticos: Aunque la probabilidad de desarrollar efectos estocasticos aumenta
con la dosis de radiacion, la gravedad de los mismos es dosis-independiente. Se habla,
pues, de probabilidad dosis-dependiente, sin que exista un determinado umbral a partir
del cual aparezca el efecto (34). Existe la posibilidad de que una exposicion
determinada produzca un dafio especifico en el ADN que mas adelante lleve al
desarrollo de una neoplasia. Asi, este tipo de efectos, incluye, entre otros, a las
neoplasias radio-inducidas (15). Los estudios epidemiolégicos demuestran que la
susceptibilidad a los efectos estocasticos de la radiacion varia segun la edad, el sexo,
el érgano expuesto y el tipo de radiacion (35). Como norma general, cuanto mas joven
se produce la exposicion, mayor incidencia de cancer y mayor mortalidad (36—38).

Suelen desarrollarse muchos afios después de la exposicion.

- Deterministas. También Illamados reacciones tisulares. Son efectos dosis-
dependiente, que ocurren indefectiblemente cuando se sobrepasa un determinado
umbral. Entre estos, se encuentran la tiroiditis o la dermatitis radioinducida, la
depilacién permanente, la necrosis de la piel y la infertilidad (13,39). Histéricamente,
estos efectos se producian por exposicion directa al haz de rayos X durante los
procedimientos. Si bien ahora son menos frecuentes, todavia se siguen produciendo
casos de necrosis en la mano (40). Se dice que los efectos deterministas dependen
de la dosis acumulada de exposicién a radiacion que experimenta un érgano o tejido

con el paso del tiempo.

Debemos tener en cuenta que es complicado investigar los efectos a largo plazo de la
exposicion a radiaciones ionizantes dado que la mayor parte de los estudios publicados se
basan en datos epidemiolégicos de grandes cantidades de radiacion, a dosis mucho mas altas

gue las empleadas en el ambito médico. La literatura actual, como veremos mas adelante,
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sugiere que la radiacion médica produce un leve incremento en el riesgo de cataratas, cancer

y enfermedades hereditarias (41).

5.1.1 Canceres radioinducidos.

Uno de los principales riesgos de las radiaciones ionizantes es el desarrollo de
mutaciones en el material genético de las células (ADN). Estas mutaciones pueden dar lugar
al desarrollo de determinados tumores, hallazgo que ya fue observado en radiélogos durante
la primera mitad del siglo XX (42-44) Existe un estudio que determiné que la tasa de
mortalidad por cancer entre radidlogos que trabajaron durante méas de 40 afios en la primera
mitad del siglo XX era un 40% superior a la del resto de médicos (45).

Por otra parte, bien es cierto que la frecuencia de tumores radioinducidos ha disminuido
con el desarrollo de medidas de prevencion que reducen la exposicion a radiaciones
ionizantes. Estudios posteriores demuestran que las tasas de mortalidad global y de
mortalidad por cancer son similares entre radiélogos (y otras especialidades expuestas a
radiaciones ionizantes) y el resto de médicos (46). Probablemente y como veremos mas
adelante, esto se deba a las medidas de proteccion empleadas.

5.1.1.1 Cancer de piel.

El cancer de piel fue el primero para el que se demostré una relacion causa-efecto con
la radiacién (47). Estos fueron observados especialmente a principios del siglo pasado,
llegando a existir una mortalidad hasta 10 veces mayor entre radiélogos que en el resto de
especialistas (48). Podemos distinguir entre el carcinoma escamoso, que estan producidos
por dosis elevadas acumuladas durante largos periodos de exposicion, asociados pues con
la complicacién tardia de la radiodermatitis o la ulceracion (49). Por otra parte se encuentra el
carcinoma basocelular, que si presenta asociacion dosis-respuesta (50). Es mas dudosa su
asociacion con el melanoma, aunque parece que aumenta su incidencia con un Hazard Ratio
de 1.3 (51).

5.1.1.2 Cancer de mama.

No existe clara evidencia de cancer de mama radioinducido posterior a los afios 70-80
(46), probablemente por mejoras en la formacion del personal y mejoras técnicas en las
méaquinas empleadas. Previamente, si se habia observado un aumento en su incidencia entre

trabajadoras expuestas a altas dosis ocupacionales, llegando a existir hasta un 70% mas de

13
Francisco José Carceles Moreno



Master Universitario en PRL- TFM

incidencia que entre otras trabajadoras no expuestas (52). Existia incluso relacién con los

afos trabajados y con la edad a la que comenzaba la exposicion (53).

5.1.1.3 Leucemia.

Entre 1920 y 1940 se observd un aumento significativo de la incidencia y mortalidad por
leucemia entre los radiélogos de Estados Unidos (48). El riesgo era especialmente elevado
entre trabajadores que comenzaron su exposicion entre los 20 y los 25 afios (52), al igual que

sucedia entre los supervivientes de los bombardeos atémicos (54).

Por suerte, no existe evidencia de aumento del riesgo de leucemia en trabajadores

médicos expuestos a radiaciones ionizantes desde los afios 70 (46).

5.1.1.4 Cancer de tiroides.

La exposicién a la radiacion es un claro factor de riesgo para el desarrollo de cancer de
tiroides, siendo el mas frecuente el carcinoma papilar (14). Sin embargo, el estudio con mayor
tamafio muestral llevado hasta la fecha sugiere que no hay mayor riesgo de cancer de tiroides
entre los trabajadores sanitarios (38), aunque probablemente sea debido al uso extendido de
protectores. La sensibilidad a la radiacién de este 6rgano disminuye con la edad, por lo que

es especialmente importante evitar la exposicién antes de los 20 afos (55,56).

5.1.1.5 Cancer cerebral.

El Unico factor ambiental relacionado de manera inequivoca con los tumores cerebrales
es la radiacién ionizante (14,57). La mayor parte de la evidencia procede de nifios expuestos
a radioterapia. Roguin public6 una serie de 31 casos de cancer cerebral entre médicos que
realizaban intervencionismo (58). La mayor parte de los mismos se localizaba en el lado
izquierdo que es el mas expuesto al haz de rayos X. El tipo de céncer cerebral mas
frecuentemente reportado entre los médicos intervencionistas es el glioblastoma multiforme
(58,59).

Ademas, Rajaraman (51) observo que la incidencia de la mortalidad por cancer cerebral
era significativamente mayor entre los técnicos de radiologia que realizaban procedimientos
guiados por fluoroscopia, comparado con aquellos que no realizaban dichos procedimientos.
Estos datos, a priori, parecen extrapolables al resto del personal sanitario que trabaja en la

sala.
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5.1.2 Lesiones cutaneas no cancerosas.

Las lesiones cutadneas entre los trabajadores médicos expuestos a radiacion ionizante
se encuentran entre los primeros riesgos descritos del empleo de dichas radiaciones. Entre
dichas lesiones se encuentra el eritema, la formacion de ampollas, la radiodermatitis y la
ulceracion (60). La mayor parte de dichas lesiones resultaban del empleo de maquinas de
rayos X de baja calidad, asi como de la exposicién directa del operador al rayo. Con el
entendimiento de los riesgos de las altas dosis ocupacionales, estos efectos se han vuelto

cada vez menos comunes.

Sin embargo, un efecto todavia observado en médicos intervencionistas es la depilacion

permanente de las extremidades inferiores (61).

5.1.3 Enfermedad cardiovascular radioinducida.

La enfermedad cardiovascular esta claramente relacionada con el uso de radioterapia
para el linfomay el cAncer de mama (62,63). También parece existir esa asociacion entre los
supervivientes de las bombas atémicas (64,65). En los estudios llevados a cabo en la primera
mitad del siglo XX, se encontr6 un aumento en la mortalidad cardiovascular entre los
radidlogos, si bien pueden estar sesgados por factores de confusiéon. Estudios mas recientes
(66), reflejan un aumento significativo en la incidencia de ictus entre técnicos que realizan
procedimientos intervencionistas guiados por fluoroscopia, con respecto a los técnicos que
nunca los han realizado. Sin embargo, no parece existir un aumento en la mortalidad por ictus,
en la incidencia de hipertensién o en el infarto de miocardio. Teniendo en cuenta los limites
de radiacion existentes actualmente, un radiélogo puede recibir una dosis en la arteria carétida
tan alta como 167 mGy/afio, con lo que se superaria el umbral aceptado para la enfermedad
cardiovascular (14). Esto implicaria que los limites actuales de dosis efectiva deberian ser
reducidos a la mitad para alcanzar un nivel aceptable de riesgo (46).

Lo que si queda claro en la literatura es que se produce un aumento del grosor de la
capa interna de la arteria carotida (59) (indice intima-media, un parametro empleado para
valorar el riesgo cardiovascular, marcador precoz de la aterosclerosis (67)). Se ha observado
un aumento patolégico del mismo en cardidlogos intervencionistas, en el grupo de alta

exposicion, que parece correlacionar con la dosis adquirida a lo largo de la vida (68).
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5.1.4 Cataratas.

La asociacion entre cataratas y exposicion a la radiacion es conocida desde hace mucho
tiempo. Desde mitad del siglo pasado hasta hoy, se siguen redefiniendo la relacion dosis-
respuesta para este riesgo de las radiaciones ionizantes (46). Los primeros estudios parecian
apuntar a un limite para la formacion de cataratas por debajo de los 2 Gy (60,69). Los
organismos internacionales han propuesto, histéricamente un limite para la lente de 150 mSv
(15,70). En los ultimos afios el limite parecia situarse en 5Gy (15). No obstante, este limite
sigue poniéndose en duda (71,72). Parece existir una relacion entre la exposicion a largo plazo
aradiaciones bajas y la formacién de cataratas, si bien existen estudios que proponen, incluso,
que no exista umbral a partir del cual se produzcan cataratas (73). Ademas, el periodo de
latencia para el desarrollo de cataratas es controvertido. Los estudios a raiz del accidente de
Chernébil parecen sugerir periodos de hasta 30-45 afios (74). Asi y en respuesta a esta
controversia, la ICRP propuso un umbral de formacion de cataratas de 0.5 mGy y recomienda
una dosis equivalente de 20 mSv/afio en la media de 5 afios, no pudiendo ningun afio
superarse los 50 mSv (75). Estudios con simuladores indican que el te6rico umbral para la
formacion de cataratas radio-inducidas podria sobrepasarse después de solo algunos afios
(76).

Las cataratas suponen una discapacidad ocupacional significativa, disminuyendo la
sensibilidad al contraste visual, lo que supone un riesgo importante en la carrera del médico
intervencionista (77). La mayor parte de las cataratas radioinducidas tienen una localizacién

subcapsular posterior, como rasgo distintivo (13).

5.1.5 Riesgos intrautero.

Nuevamente, los estudios de los supervivientes a las bombas atémicas encontraron que
los nifios que habian sido expuestos a altas dosis de radiacion intraltero tenian mayores tasas
de microcefalia y retraso mental (60,78). El periodo critico parece ser entre las 8 y 15 semanas
de edad gestacional, en las que el feto es mas susceptible a la radiacion, debido a los
procesos de migracion neuronal que acontecen. Parece existir una dosis umbral de 200 mGy

a partir de la cual se produce el retraso mental.

Otro de los riesgos fetales es el de las malformaciones, debido a la irradiacion durante

la formacion de los érganos. Guarda importante relacion con la edad gestacional y el cancer
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infantil (79). Por suerte, las dosis parecen ser controlables, con riesgo de cancer a partir de

10 mGy (79) y riesgo de malformaciones con dosis alin mayores.

En Estados Unidos, el limite establecido es de 5 mSv durante todo el embarazo,
distribuido de forma homogénea durante el periodo gestacional, no pudiendo sobrepasarse
0.5 mSv por mes (80). En cualquier caso, la Comisién Europea aboga por que las condiciones
laborales busquen que el feto no sobrepase el limite de 1 mSv en lo que reste de embarazo
desde el momento en el que este es conocido (81).

La esterilidad no debe ser una preocupacion para los trabajadores expuestos, ya que
se trata de un efecto determinista que requiere dosis mucho mas altas que las establecidas
como umbral para producir, incluso, esterilidad temporal (46).

En general, no se esperan efectos fetales observables en trabajadoras expuestas
cuando estas emplean las medidas adecuadas de proteccion radiolégica (82,83). Un delantal
con una equivalencia de plomo de 0.5mm parece adecuado para la proteccion de las

trabajadoras embarazadas (84).

Asi, la mayor parte de las trabajadoras no necesitan limitar su tiempo de procedimientos
en la sala para permanecer por debajo de la dosis limite (13).

Cabe destacar que es obligatorio declarar el embarazo para las trabajadoras expuestas
a radiacién, ya que estas trabajadoras seran sujetas a dosis fetales reducidas, y seran
monitorizadas con dosimetros ocupacionales especiales, que se colocaran bajo el delantal

plomado, en el vientre.

5.1.5 Otros riesgos.

Otro de los riesgos descritos es el de problemas de memoria, observando peores
puntuaciones en test estandarizados en un estudio italiano que comparaba a cardiélogos
intervencionistas con otros trabajadores médicos no expuestos (85). Estos hallazgos son

consistentes con los evidenciados en pacientes pediatricos sometidos a radioterapia (86).

Ademas, esta descrita una aceleracion del proceso de envejecimiento (87), debido a la
mencionada formacion de radicales libres y al dafio asociado que implica en el material
genético (ADN) (88).
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5.2 Medidas de proteccion.

5.2.1 Equipos de proteccion individual.

La legislacion espafiola, como ya ha sido comentado, establece que el personal de las
salas en las que se emplea fluoroscopia debe ir adecuadamente protegido contra los riesgos

gue entrafia el empleo de radiacion ionizante.

5.2.1.1 Vestimenta.

Existen diferentes tipos de vestimenta disponibles. La mayor parte de los equipos de
proteccién individual empleados consisten en material plomado. Por desgracia, esta
composicion no esta exenta de riesgos. El plomo es altamente toxico, sin que ningun nivel de
plomo sea considerado seguro. Los estudios demuestran que se forma un polvo de plomo
que se queda en la superficie de los delantales (89), lo que entrafia riesgo para los
trabajadores.

Los materiales de proteccion no plomados pueden conseguir igual o mejor proteccién
gue los plomados, pero sin la toxicidad asociada (32). Los Unicos Equipos de Proteccion
Individual (EPIs) no plomados que han aprobado los test de la nueva normativa son los bicapa
(87). Estan formados por una capa externa constituida por un metal de menor masa atémica
como el antimonio, y una capa interna, mas proxima a la piel, de un metal mas pesado como
el bismuto. Este metal mas pesado protege contra la fluorescencia que genera el metal mas

ligero.

Desde Abril de 2019, es obligatorio para los equipos de proteccion individual radioldgica
cumplir con la nueva regulacién europea 2016/452-EC para obtener el marcado CE y poder

ser comercializados en la Unién Europea (90).

Podemos encontrar prendas en una sola pieza (delantales) y prendas de dos piezas
(chaleco y falda) (Figura | y Figura I, respectivamente). Estas ultimas (las de dos piezas),
presentan la ventaja de disminuir el riesgo ergonémico al distribuir el peso entre los hombros

y las caderas (91).
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N

Figura I. Chaleco plomado de proteccion radioldgica.

=

Figura Il. Falda plomada de proteccion radiolégica.

Francisco José Carceles Moreno
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La vestimenta de protecciobn se suele comercializar delantales con espesores
equivalentes de plomo de 0.25, 0.35 y 0.5mm. El empleo de espesor equivalente de 1mm
proporciona minima proteccion adicional, pero conlleva un incremento considerable del riesgo
ergonomico (92). Se estima que un espesor equivalente de plomo de 0.5mm transmite
aproximadamente entre un 0.5-4% de la radiacion dispersa de un rayo de fluoroscopia,
mientras que el espesor de 0.35mm transmite un 2-8.5% (93). Cabe destacar que muchos
delantales presentan menor proteccion en la zona dorsal que en el frente, por lo que todos

deben estar claramente etiquetados con su equivalencia de plomo en el frente y en el dorso.

5.2.1.2 Protector tiroideo.

Como ya hemos visto, la glandula tiroidea es un érgano sensible a la radiacion, mas adn

cuanto menor es la edad de la persona expuesta.

Existen protectores tiroideos plomados (Figura 1ll) que permiten reducir la dosis
equivalente al tiroides por un factor de hasta 12 (94) en el caso de 0.5mm de plomo y por un
factor de 7 en el caso de 0.35mm. Sin embargo, los protectores tiroideos resultan incbmodos
cuando se aprietan adecuadamente, por lo que lo habitual es llevarlos algo mas holgados, lo
que resulta en una posicién inadecuada del mismo exponiendo la porcibn mas superior de la
glandula tiroidea (95), por lo que la reduccién final de la dosis equivalente acaba siendo menor.
Es por ello que se hace especialmente importante combinar los protectores tiroideos con otro
tipo de protectores ubicados en la sala de intervencionismo, que seran comentados mas

adelante.

Figura Ill. Protector tiroideo plomado.
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52.1.3 Gafas.

Las gafas plomadas ofrecen proteccion contra las cataratas radio-inducidas y, ademas,
protegen contra salpicaduras de fluidos corporales potencialmente contaminados, lo que
podria suponer un riesgo biologico (95).

El uso de estos protectores ha demostrado reducir sustancialmente la dosis del
cristalino, disminuyendo asi el riesgo de desarrollo de cataratas (96). La proteccion debe ser
comoda para el médico intervencionista. Existen diferentes tipos de protectores, que confieren

diferentes niveles de proteccion (97).

Las gafas plomadas estan disponibles en diferentes grosores de plomo equivalente. Las

mas pesadas serian las de 0.75mm, que recuden la dosis aproximadamente un 85% (98,99).

El factor de reduccidn de dosis proporcionado por las gafas protectoras varia en funcion
del &ngulo con el que la radiacién dispersa procedente del paciente alcanza la cabeza del
médico intervencionista (98). Con relativa frecuencia, los ojos se irradian desde los lados y
atras, con un angulo de entre 20° y 90° con respecto al plano horizontal. Lo cierto es que la
mayor parte del tiempo, con la emisién de rayos X durante el procedimiento, los médicos
suelen observar las imagenes en el monitor, en lugar de mirar al paciente, del que procede la
radiaciéon. De este modo, la radiacién dispersa suele “colarse” por el lateral de las gafas, donde

en muchas ocasiones no existe proteccion (95).

Ademas, los rayos X no atenuados alcanzan los tejidos proximos a los ojos, desde

donde se puede producir radiacion dispersa que incida sobre el cristalino (100).

La mayor parte de las gafas presenta una proteccion equivalente de 0.75mm o 0.5mm
de plomo, y muchas incorporan proteccion en los laterales de 0.5mm o 0.3mm de plomo

equivalente. Existen diferentes tipos de disefios, a saber:

- Gafas plomadas especiales con lentes planas gruesas y protectores laterales (Figura
V).

- Gafas plomadas con correa de seguridad y lentes frontales anguladas para proteger
de la radiacion lateral. Proporcionan mejor proteccion contra la radiacion procedente
de los lados y de abajo, ya que las franjas que quedan entre la montura y la cabeza
suelen ser menores.

- Gafas plomadas adaptadas de gafas convencionales, con protectores plomados

laterales adicionados.
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- Gafas disefiadas para poner sobre las gafas de correccién visual, que suelen ser mas
voluminosas y con mayores espacios que permiten el paso de radiacion.

- Pantallas faciales con baja equivalencia de plomo (0.1mm), sujetas con una banda a
la cabeza (Figura V).

Figura IV. Gafas con protectores laterales.

Figura V. Pantalla facial protectora.

Aunque muchos de los estudios existentes con respecto a la formacion de cataratas en
procedimientos intervencionistas carecen de informacién dosimétrica precisa, parece claro
gue sin los equipos de proteccion individual, la posibilidad de que un médico intervencionista
exceda el umbral de dosis recomendado por la ICRP es muy alta (101).
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5.2.1.4 Guantes plomados.

Existen guantes protectores, finos, que pueden ser empleados para la proteccion de las
manos del médico intervencionista. La proteccion ofrecida oscila entre un 15-60%. Sin
embargo, si el guante se introduce en el campo del rayo, la dosis se incrementara
automaticamente para compensar la atenuacion, con lo que incrementara la exposicion del

paciente y no se lograréa gran proteccion adicional para el médico intervencionista (102).

Existen nuevos materiales protectores, como el bismuto, que se han comercializado en
forma de crema de manos. La crema seria aplicada y posteriormente se emplearia un guante
quirargico para contener la crema (y proporcionar esterilidad al procedimiento) (103). Por
desgracia, estas cremas presentan el mismo potencial de incrementar la dosis si la mano se
introduce en el campo de radiacion. Ademas, el empleo de material de atenuacion de radiaciéon
también implica una reduccion de la sensibilidad tactil del médico intervencionista, lo que

implica un aumento del tiempo de fluoroscopia y, por tanto, de dosis recibida (104).
5.2.1.5. Gorros.

Existen también gorros para la proteccion de la cabeza, y, por tanto, del cerebro (Figura
VI). Se trata de gorros quirdrgicos que contienen bismuto o bario, para bloguear la radiacion.
Deben cubrir tanta frente como sea posible, para conferir la mayor proteccion. Algunos
estudios demuestran que su empleo proporciona atenuacion y disminucion de la dosis que
recibe el cerebro de los médicos intervencionistas (105). No obstante, un estudio mas reciente
parece indicar que estos gorros no proporcionan proteccion para el cerebro del

intervencionista, dada la geometria con la que la radiacion alcanza la cabeza (106).

Figura VI. Gorro de proteccion
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5.2.2 Protectores en la sala.

5.2.2.1 Cortinillas plomadas.

En la mayor parte de los procedimientos, el tubo de rayos X se encuentra posicionado
bajo la mesa, por lo una parte importante de la radiacion procede de debajo (24). Estas
cortinillas (Figura VII) habitualmente, cubren solo una porcion de un lado de la mesa, aunque
lo ideal seria que se encontrasen en ambos lados, y que llegasen hasta el suelo (87). Su uso
permite disminuir la radiacion secundaria que se genera con la dispersion del haz de radiacion

en el paciente y en la superficie de la mesa (29).

Figura VII. Cortinilla plomada.

5.2.2.2 Mamparas suspendidas del techo.

Son un tipo de mamparas protectoras transparentes, de cristal o plastico, que se cuelgan
del techo de la sala de intervencionismo (Figura VIII), y quedan suspendidas entre el paciente
y el médico intervencionista (29). Son moéviles y articuladas. Deberian emplearse dos
mamparas, una a cada lado, siempre que haya gente trabajando a ambos lados del paciente.
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Resultan criticos para disminuir la radiacion dispersa y proteger la parte superior del cuerpo,
tiroides, los ojos y la cabeza, de los riesgos mencionados en el apartado anterior. Deberian
ser posicionados cerca del operador (107). Su empleo no exime del uso de gafas plomadas o

protectores tiroideos

Figura VIII. Mampara suspendida del techo.

5.2.2.3 Protectores del paciente.

Ademas de la radiacion bajo la mesa, la otra principal fuente de exposicion es la
radiacion secundaria procedente del paciente. Es posible emplear escudos protectores
estériles, colocados entre el operador y el paciente, pero fuera del haz primario de radiacion.
Estos escudos estdn compuestos de tungsteno/antimonio, pueden ser desechables o
reutilizables, y en ocasiones contienen orificios por los que el personal puede introducir los
catéteres para trabajar (95). Se ha demostrado una reduccién significativa en la dosis de
radiacion recibida por el operador en el térax, asi como en los ojos y el cerebro (108).

Seria especialmente interesante emplear este tipo de protectores en aquellos
procedimientos en los que el personal deba situarse muy cerca de la porcion irradiada del

paciente.
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5.2.2.4 Protectores portatiles.

Se trata de una capa de proteccion adicional, compuesta por protectores portétiles con
ruedas (Figura 1X), que se colocan en momentos de mayor exposicion, como cuando la
cortinilla plomada no llegue a proteger la parte inferior del cuerpo (29) . Podrian llegar a
situarse detras del operador para evitar la radiacion dispersa procedente de esta zona (109).
También permitirian proteger al resto del personal de la sala, al poder moverlos libremente

durante todo el procedimiento.

Figura IX. Protector portatil

Asi, empleando multiples protectores y entendiendo como estos deben ser colocados,
podemos reducir la exposicion de todos los presentes en la sala (110). El empleo conjunto de
todas estas medidas puede bloquear el 90% o incluso més de la radiacion antes de que llegue

a alcanzar al operador (111).

Es cierto que el nivel de reduccién de dosis depende de si estid adecuadamente
posicionado. Debe situarse por encima del paciente, de forma que el operador pueda ver el

area irradiada a través de la mampara acrilica.
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5.2.3 Dosimetros.

Los dosimetros, aunque no son elementos que confieran por si mismos proteccion
radiologica, si constituyen un elemento esencial en la proteccion para los médicos

intervencionistas.

Los dosimetros son dispositivos que miden la acumulacion de exposicion a radiacion.

Todo el personal del hospital que trabaje con radiaciones ionizantes debe llevar un dosimetro.

La dosis que recibe el operador de fluoroscopia se suele estimar empleando dosimetros,
gue se colocan habitualmente sobre la clavicula, por encima del protector plomado. Algunas
organizaciones, como el National Council on Radiation Protection and Measurements de
Estados Unidos, recomiendan llevar un segundo dosimetro debajo del protector, en la cintura
o el pecho, para estimar mejor la dosis efectiva y valorar la atenuaciéon que proporciona el

equipo protector (13).

Habitualmente se emplean dosimetros de cuerpo entero, que estiman la dosis
equivalente calibrada para los tejidos blandas mas superficiales, que se ven alcanzados por
radiacion con baja capacidad de penetracion; y los tejidos blandos mas profundos, afectados
por la radiacion fuertemente penetrante (112) .

Por otra parte, existen dosimetros de extremidades, que pueden emplearse, por
ejemplo, en la mufieca. Su funcién es evaluar la dosis equivalente en extremidades, y tienen

su utilidad en procedimientos endovasculares intervencionistas.

En tercer lugar podemos mencionar los dosimetros de anillo, que se colocarian por

debajo de los guantes empleados y valorarian la dosis equivalente en las manos (95).
De acuerdo con su funcionamiento existen, esencialmente, dos tipos de dosimetros:

- Dosimetros pasivos: se trata de dispositivos pequefios y ligeros, que pueden
empleare sin interferir con la movilidad del médico durante los procedimientos (Figura
X). Son los mas empleados, especialmente para demostrar cumplimiento de los limites
de dosis establecidos (95). La lectura de estos dosimetros se produce de forma
diferida, al acabar un periodo determinado de tiempo (mensual, por ejemplo), por el
servicio de Radiofisica Hospitalaria (19). Los datos deben ser comunicados al servicio

de Prevencion, de acuerdo con la normativa vigente (113). Existen dos tipos:
= Dosimetros de placa. Consta de dos partes, la pelicula fotogréafica

(sensible a la radiacion incidente) y un soporte. Tras su uso, la pelicula
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se revela y se examina, determinando asi la dosis a la que estuvo
expuesto el dosimetro (11).
= Dosimetros termoluminiscentes. Contienen pequefios chips de cristales
de fluoruro de litio o de calcio, que al ser calentados liberan fotones de
energia, indicando asi la dosis a la que han estado expuestos (11).
Dosimetros activos o electronicos. Se trata de dosimetros en tiempo real, que
podrian proporcionar informacién continua de la dosis recibida, lo que favoreceria la

concienciacion sobre la exposicion y permitiria reducir la dosis (114).

Figura X. Dosimetro pasivo., empaquetado.
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5.3 Valoraciéon de las medidas de proteccion.

Las medidas de proteccion disponibles frente a las radiaciones ionizantes en el &mbito
de la fluoroscopia son muy amplias. Existen desde elementos de proteccion individual (EPISs)
hasta elementos que se disponen en diferentes lugares de la sala de intervencionismo, todos

ellos con el objetivo comun de reducir la dosis que recibe el personal intervencionista.

En este sentido y en base a la evidencia disponible, proponemos como equipos de

proteccion indispensables, a los que hemos llamado de primer nivel:

1. Vestimenta de proteccion.

Se trata del equipo de proteccion individual mas ampliamente utilizado (115) , que
proporciona una proteccion robusta frente a las radiaciones ionizantes, aunque lleva asociado
el riesgo de lesiones osteomusculares (116). Consiste en delantal plomado o chaleco (Figura
I) y falda (Figura Il), con un espesor equivalente de plomo de 0.5mm. Es preferible el empleo
de una prenda en dos piezas, por el menor riesgo de lesiones osteomusculares asociadas a

Su uso, en comparacion con las de una pieza (46,95,117).

Asimismo, resulta controvertido decidir si deberian emplearse protectores plomados o
con otros elementos mas ligeros y menos toxicos (bicapa). La literatura disponible no es clara,
postulandose que son mas ligeros simplemente porque confieren menor protecciéon en su
conjunto (118). Un protector no plomado de un espesor de 0.5mm equivalentes,
proporcionaria una proteccion similar a la de un protector plomado de 035-0.5mm (118). En
cualquier caso, parece que los materiales no plomados podrian constituir una buena

alternativa (32).

2. Protector tiroideo.

Deben emplearse siempre, cubriendo la mayor parte de la glandula tiroidea (115). Dado
gue el tiroides es especialmente sensible a la radiacion en las personas jovenes, es
interesante generar una concienciacion temprana sobre los riesgos de la exposicion y la

importancia de la proteccion.
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3. Gafas protectoras.

Aunqgue existe duda en cuanto al umbral a partir del cual se desarrollan las cataratas
radioinducidas, la literatura es clara en lo que se refiere al empleo de gafas protectoras. Su
uso disminuye el riesgo de cataratas, por lo que deben formar parte del equipo de proteccion
obligatorio, mas aun teniendo en cuenta que no asocian ningun tipo de riesgo ergonémico.
Por desgracia, su uso no esta tan ampliamente extendido como deberia. En Estados Unidos,
una encuesta a endoscopistas indica que hasta el 80% de los mismos no emplean siempre
las gafas protectoras (119). En otro estudio realizado entre cardidlogos intervencionistas
europeos, el cumplimiento en el uso de gafas de proteccién es menor que el de los delantales
plomados y los protectores tiroideos (96,120). Existe, pues, una percepcion disminuida del
riesgo de formacion de cataratas. Deberia hacerse hincapié en la importancia del empleo de

gafas de proteccidon durante la formacion de los médicos intervencionistas.

También es interesante recalcar la importancia de las revisiones oftalmolégicas
periddicas. La recomendacion es que las revisiones oftalmoldgicas (del cristalino) sean
realizadas anualmente aunque no especifica que deban llevarse a cabo por un oftalmélogo
(113). Es preferible que sea un oftalmélogo con experiencia el que realice estas revisiones,
pues podria detectar signos precoces o0 signos tipicos de la formacién de cataratas radio-

inducidas.

En cuanto al uso de pantallas faciales protectoras, estas tienen la ventaja de proteger
regiones de la cabeza y la cara desde las que, de otra manera, podria proceder radiacion
dispersa (99). A pesar de su baja equivalencia de plomo, suponen una buena alternativa frente
a las gafas plomadas, aunque la mayor parte de los médicos las rechazan por su gran tamafio

y por la posibilidad de empafiarse.

Asi, existen multiples gafas disponibles, con distinta atenuacién de la radiacién dispersa y
distinto peso, que deben ser seleccionadas cuidadosamente. Es importante elegir el tipo que
mejor se ajuste a unos determinados procedimientos y/o a cada intervencionista en particular.
Un ajuste adecuado a los contornos faciales, asi como la proteccion de los laterales de las
gafas, resultan mas importantes que el grosor de plomo equivalente (95). Eligiendo la mejor

proteccion ocular se podra mejorar la adherencia a su uso y disminuir el riesgo de cataratas.
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4. Equipo en la sala.

En cuanto a los elementos disponibles en la sala, y en base a la evidencia disponible en

la literatura, también deberiamos considerar como equipos de proteccion indispensable:

Mamparas protectoras. Proporcionan una muy importante reduccion de la dosis que
reciben la cabeza, los cristalinos y el torso del personal intervencionista, y con nulo
riesgo ergondmico. Es cierto que su empleo puede suponer un coste adicional, pero
queda mas que justificado con los beneficios que aportan estas medidas de proteccion.
Cortinillas plomadas. Sucede lo mismo que en el caso anterior, reducen la dosis que

recibe el personal intervencionista, sin implicar riesgo ergonémico.

Como medidas de proteccion de segundo nivel podriamos proponer:

Gorros plomados. La dosis craneal que recibe el médico intervencionista es entre 10
y 20 veces mayor que la registrada en el torso bajo el delantal plomado (59). La cabeza
es una zona que generalmente no se suele proteger, y dados los efectos descritos,
parece que deberia haber legislacion que obligase a emplear gorros protectores.
Asimismo, seria beneficioso reforzar la educacion en este aspecto, para conseguir
mayor concienciacion entre los trabajadores. No obstante, los estudios disponibles
sobre la eficacia y efectividad del empleo de gorros son controvertidos. Es por ello que,
finalmente, el uso de los mismos puede quedar sujeto a criterio del personal,

especialmente si se recurre al empleo de mamparas protectoras.

Protectores portétiles. Si bien logran disminuir la dosis de radiacion recibida por el
personal sanitario, su empleo a lo largo del procedimiento resulta engorroso, debiendo
ser recolocados en multiples ocasiones. Durante el empleo de proyecciones oblicuas
y laterales, pueden llegar a chocar con el arco vascular. Ello puede llevar a alargar el

tiempo en sala, con el consiguiente aumento de riesgo de lesiones osteomusculares.

En la Tabla Il se recoge nuestra propuesta de medidas de proteccion indispensables y de

segundo nivel.
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Medidas de primer nivel Medidas de segundo nivel
Chaleco y falda protectora Gorros plomados

Protector tiroideo Protectores portatiles
Gafas

Mamparas de techo

Cortinillas plomadas

Tabla Il. Propuesta de medidas de proteccién de primer y segundo nivel

El empleo de guantes protectores u otras medidas de proteccion especificas para las
manos, en base a lo recogido en la bibliografia, queda claramente desaconsejado. En caso
de entrar en el campo de radiacién, implicaria un aumento de la radiacion para el paciente y
el personal. Ademas, su uso asocia pérdida de la sensibilidad tactil, con lo que se alargarian

los procedimientos y, por tanto, la dosis de radiacion seria mayor.

Ademas y considerando al paciente como la principal fuente de radiacién a la que se
expone el personal intervencionista (24), no deben perderse de vista el seguimiento de los
principios basicos expuestos en la Introduccién. Debemos reducir la dosis que recibe el
paciente tanto como sea posible, pues asi reduciremos proporcionalmente la dosis a la que
se expone el personal intervencionista. Siempre que sea factible, aumentaremos la distancia
con el paciente, llegando a abandonar la sala durante la realizacion de angiografias de

sustraccion digital.

En esencia, debemos tratar de combinar el mayor nimero de medidas de proteccién, que
tendrén caracter sumatorio, y asi lograremos disminuir al minimo la dosis de radiacion recibida

por el personal intervencionista.
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Con respecto al uso de dosimetros, estos dispositivos de control de dosis también juegan
un papel muy importante en la proteccién radiol6gica. Por desgracia, en muchos de los centros
la lectura de los dosimetros se realiza con poca frecuencia, y los datos obtenidos no son del
todo fiables. Algunos estudios reportan que hasta el 50% de los facultativos no llevan el

dosimetro o lo emplean de forma incorrecta (121).

La concienciacién de los trabajadores debe ser un objetivo prioritario de los servicios de
prevencion de riesgos laborales y de Radiofisica Hospitalaria. Debe existir un feedback hacia

los trabajadores, comunicandoles las dosis de radiacion recibida,

El uso de los dosimetros varia entre los diferentes especialistas, o que probablemente
refleje las diferencias entre formacion en proteccion radiolégica, asi como en el riesgo
percibido en relacion con la cantidad de exposicién ocupacional a radiacion en los diferentes
procedimientos. Asi, los cardiélogos y radidlogos intervencionistas, que estan expuestos a
niveles mas altos de radiacion que los endoscopistas, emplean los dosimetros con mas

frecuencia que los endoscopistas (122).

En este sentido, el empleo de los dosimetros en tiempo real, que proporcione informacion
inmediatamente tras el procedimiento, podria aumentar la adherencia al uso del dosimetro y
reducir la radiacion empleada (119). Estos dosimetros serian especialmente Gtiles para la
formacion de los especialistas, en los primeros afios. Ayudan mucho a la concienciacion, por
ejemplo, para demostrar la reduccion de dosis conseguida con medidas de proteccion como
la mampara. Hasta no hace mucho, presentaban el problema de su alimentacién (conexion a
la corriente o bateria), que los hacia mas incomodos, pero actualmente existen opciones sin

cable que son mas aceptadas entre el personal.

Por tanto, el uso de dosimetros llevados de forma consistente y correcta es lo Unico que
permitiria un feedback y valoracion adecuados. Los datos de exposicién ocupacional no
deberian emplearse bajo ninglin concepto de manera punitiva. En su lugar deberian facilitar

el desarrollo de mejoras de calidad en seguridad y manejo de radiacion.

En cuanto al empleo de un segundo dosimetro, este es un punto algo controvertido, ya
gue el externo tiende a sobreestimar la dosis recibida, mientras que el interno la infraestima
(pues hay zonas que no quedan cubiertas por el material de proteccion (95). Podrian
emplearse dos dosimetros (uno por encima del material plomado y otro por debajo), colocados

en la clavicula para estimar la dosis en tiroides y cristalinos, y en la cintura o pecho.
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Seria interesante combinar siempre los dosimetros de cuerpo entero con los de
extremidades, como la mufieca (Figura Xl), para obtener informacion mas detallada de la

dosis equivalente de los distintos tejidos (95).

Figura XI. Dosimetro de mufieca.

En cualquier caso, es importante identificar bien los dosimetros, ya que se trata de
elementos personales e intransferibles, que estiman la dosis de un Unico trabajador. Ademas,
no debe confundirse el dosimetro que se lleva sobre el equipo de proteccion con el que se

lleva bajo el mismo.

Por ultimo, dado que la atenuacién de la radiacion es exponencial, el uso de equipos de
proteccion es una intervencién muy efectiva. Sin embargo, no deben perderse de vista otras
estrategias ya mencionadas anteriormente, como la reduccion del tiempo y el aumento de la
distancia. Separarse de la mesa 4m supone una disminucion de la radiacion similar a llevar
un delantal plomado de 0.5mm Volver a la sala de control durante la realizacién de angiografia
de sustraccién reduce significativamente el tiempo en el que el médico se expone a la fase

mas intensa de radiacion dispersa.
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5.4 Normativa.

La regulacion de las exposiciones a radiaciones ionizantes en los trabajadores sanitarios
gqueda recogida en diferentes textos legales. Entre estos, destacan, por su especial relevancia
0 aplicabilidad:

5.4.1 Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales.

Merece especial atencion el articulo 18, que establece que el empresario debe adoptar
todas las medidas necesarias para que los trabajadores reciban la informacién adecuada
sobre los riesgos para la seguridad y salud de su puesto de trabajo, asi como las medidas de

prevencién aplicables (25).

El articulo 19, por su parte, establece la necesidad del empresario en proporcionar a
sus empleados la adecuada formacién en materia de PRL.

El articulo 22 de la Ley de PRL sobre la vigilancia de la salud de los trabajadores, obliga
al empresario a garantizar a estos la vigilancia de su salud en funcion de los riesgos que sean
inherentes a su puesto de trabajo. Dichos reconocimientos se deben realizar con el fin de
evaluar los efectos de las condiciones de trabajo y/o para verificar si el estado de salud del
trabajador puede suponer un peligro para el mismo, para el resto de trabajadores o para otras

personas relacionadas con la empresa.

5.4.2 Real Decreto Leqgislativo 5/2000.

Con él se aprueba el texto refundido sobre Infracciones y Sanciones en el Orden Social
(123). Recoge en su Capitulo Il (articulos 11 a 13) las infracciones en materia de prevenciéon

de riesgos laborales, sustituyendo asi numerosos articulos de la Ley 31/1995.

5.4.3 RD 783/2001 y RD 1439/2010.

Reglamento sobre proteccién radiolégica sanitaria contra radiaciones ionizantes
(113,123). Estos textos aprueban el reglamento sobre proteccion sanitaria contra radiaciones
ionizantes. Establece las normas relativas a la proteccién de los trabajadores y de los

miembros del publico contra los riesgos entrafiados por las radiaciones ionizantes.

Entre otros aspectos, establece la obligatoriedad del empleo de dosimetros individuales
en aquellos trabajadores que se encuentren en zonas controladas con riesgo de irradiaciéon

externa.
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Especialmente interesante resulta el limite de dosis que establece para los trabajadores

expuestos:

- “Dosis efectiva (irradiacion homogénea de todo el cuerpo) de 100 mSv en 5 afios
consecutivos, sin superar 50 mSv en 1 afio”.

- “150 mSv de dosis equivalente en cristalino en 1 afio”.

- “500 mSv de dosis equivalente en piel, manos, antebrazos, pies y tobillos en un afio.
Para la piel se toma en cuenta la dosis promediada sobre cualquier superficie de 1cm?,

con independencia de la zona expuesta”.
Clasificacion del personal.

Los trabajadores expuestos, teniendo en cuenta el articulo 20 del RD 783/2001, se

clasifican en dos categorias, por motivos de vigilancia y control radiolégico.
Categoria A

Se encuentran en esta categoria los profesionales que, “por las condiciones en las que
se realiza su trabajo, pueden recibir una dosis efectiva superior a 6 mSv por afio oficial, o una
dosis equivalente superior a 3/10 de los limites de dosis equivalente para el cristalino, la piel

y las extremidades”.

Se clasifican como categoria A, segun la “Guia sobre criterios de Proteccion Radioldgica
Operacional para trabajadores expuestos en instalaciones radiactivas en el sector sanitario”
publicada por la Sociedad Espafiola de Proteccion Radioldgica (SEPR) para la clasificaciéon

de los trabajadores expuestos:

- Facultativos que realicen procedimientos de radiologia intervencionista: Radi6logos
vasculares, cardiélogos en Hemodinamica y Electrofisiologia.

- Enfermeros que trabajen en la administracion de radiofarmacos a pacientes y en
Radiologia Intervencionista (Radiologia vascular Hemodinamica y Electrofisiologia).

- Técnicos Superiores en Imagen para Diagnéstico (TSID) destinados a procedimientos
intervencionistas (Vascular, Hemodinamica, Electrofisiologia) asi como los técnicos de
Radiofarmacia.

- Oftro personal que, por su trabajo y evaluacion de riesgos, sean considerados

expuestos.

Segun el Articulo 40 del RD 783/2001, se debe someter a un examen de salud inicial a

toda persona clasificada en la categoria A. Ademas, se realizardn examenes de salud
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periddicos cada 12 meses 0 mas frecuentemente si fuese necesario por criterio médico, el
estado de salud del trabajador, sus condiciones laborales, o por incidentes o superacion de

los limites de dosis establecidos.
Categoria B

Pertenecen a esta categoria aquellas personas que, por las condiciones en las que se
realiza su trabajo, es muy improbable que reciban dosis superiores a las mencionadas en la

categoria A. De estos, y en relacion con el presente trabajo, destacan:
- Elresto de facultativos que no estén clasificados en la categoria A.

La vigilancia sanitaria de los trabajadores de Categoria B seguira los principios y

directrices generales de Medicina del Trabajo.

Este texto legal también recoge y clasifica las sanciones en las que se incurriria en caso
de no seguir las directrices establecidas. Asi, encontramos sanciones muy graves, cComo no
respetar los limites de dosis establecidos, cuando de ellos se derive un riesgo grave para la
vida o salud de las personas. Otras sanciones graves, como incumplir los criterios de
proteccién radioldgica establecidos, de modo que haya mas personas expuestas del minimo
posible y de ello se produzca riesgo grave para la vida o salud de las personas. Entre las
sanciones leves encontrariamos la no realizacion de la vigilancia sanitaria del personal

expuesto en los términos previstos Dichas sanciones llevan asociada una multa.

5.4.4 RD 1085/20009.

Recoge el reglamento sobre instalacion y utilizacién de aparatos de rayos X con fines

de diagnéstico médico (124).

Destaca el articulo 19 por establecer la obligatoriedad de la implantacion de un
programa de Proteccion Radiolégica en todas las instalaciones de rayos X. Su objetivo sera
garantizar que no se superen las dosis establecidas en el RD 783/2001, manteniendo siempre
unos niveles tan bajos como sea posible alcanzar. Dicho plan constara de unas medidas de
prevencion (como el empleo de material plomado de proteccién, ya comentado y que sera

desarrollado en la revision), medidas de control y de vigilancia.

En su articulo 22, ademas, regula la capacitacion del personal que opera las

instalaciones de rayos X de diagnostico médico.
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5.4.5 RD 601/2019.

Establece los principios basicos de justificacién y optimizacion en el uso de radiaciones
ionizantes para la proteccion radiologica de las personas (19). Supone una trasposicion de la
Directiva Europea 2013/59/EURATOM.

Es especialmente importante porque complementa al RD 815/2001, incorporando
detalles sobre la optimizacion de las exposiciones a radiaciones ionizantes. Enfatiza la
necesidad de justificar y optimizar la exposicion médica, incluyendo también a personas

asintomaticas objeto de investigacion.

Ademas, define a los trabajadores expuestos, que son los que, “por las circunstancias
en que se desarrolla su trabajo, estdn sometidos a un riesgo de exposicion a las radiaciones
ionizantes susceptible de entrafiar dosis superiores a algunos de los limites de dosis para
miembros del publico”. Estos limites son irradiacion homogénea del cuerpo en dosis efectivas
superiores a 1 mSv al afo, dosis equivalente en cristalino de 15 mSv por afio, dosis
equivalente en piel de 50m Sv por afio. Los trabajadores se pueden exponer por irradiacion
externa (rayos X 0 gamma) o por contaminacion con isétopos radioactivos (en los servicios

de Medicina Nuclear Radiofarmacia).

Asi, en la practica, los trabajadores expuestos pueden ser aquellos que desarrollen su
actividad en instalaciones donde se emplean radiaciones ionizantes de distinta naturaleza, a

saber:

- Equipos radioldgicos fijos, portatiles o radio-quirdrgicos.
- Equipos de radioterapia externa, equipos de braquiterapia
- Radiois6topos no encapsulados para diagnéstico y tratamiento con técnicas de

Medicina Nuclear, laboratorios de radioinmunoandlisis.

Resulta de especial importancia la incorporacion del apartado referente a la formacién
especifica en proteccién radiologica de los profesionales sanitarios que realizan
procedimientos guiados por medios radiologicos, que responde a una imperiosa necesidad ya
descrita en la bibliografia (16,17). Se afiade una mencidén especial al segundo nivel de
proteccion radiolégica que deben adquirir los especialistas que realicen procedimientos de

radiologia intervencionista, en los términos que establece la Orden SCO/3276/2007.
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5.5 Analisis, Reflexiéon y Propuestas de la Normativa

Vigente.

La normativa vigente aplicable al &mbito de la seguridad y proteccion radiolégica de los
trabajadores ocupacionalmente expuestos a radiaciones ionizantes es muy amplia. Se han

recogido los textos legales mas relevantes, por su especial relacién o interés en el campo.

No obstante, y, teniendo en cuenta la evidencia disponible, existen ciertos aspectos de

estas leyes que creemos mejorables.

En primer lugar, por ejemplo, observamos que la normativa no especifica qué EPIs son
de uso obligado por el personal que trabaja en las salas de fluoroscopia y qué EPIs son
opcionales. De este modo, seria interesante que se incorporase una lista con los elementos
de proteccion individual imprescindibles, tal y como proponemos en el apartado 5.3. Los
trabajadores tendrian mas claro las medidas de proteccion a emplear y asi se conseguirian
reducir las dosis a las que se ven expuestos. En el mismo sentido, la legislacion podria recoger
de forma explicita la necesidad del empleo del resto de protectores dispuestos en la sala

(mamparas, cortinillas plomadas...).

Por otra parte, en la normativa vigente queda recogida la obligacion del empleo de
dosimetro por los trabajadores expuestos. Sin embargo, tampoco se especifica qué tipo de
dosimetro se debe emplear (activo o pasivo), ni la obligacion de emplear dos dosimetros
individuales de cuerpo entero (uno por encima del protector plomado y otro por debajo).
Teniendo en cuenta que en determinados procedimientos existe riesgo de sobrepasar las
dosis potencialmente peligrosas, superiores a las establecidas, creemos que deberia
especificarse la obligacion del empleo de dos dosimetros y, ademas, que al menos uno de
ellos sea en tiempo real, dado que favorecen una mayor concienciacion por parte del personal

y podrian permitir una mayor reduccion de la dosis.

La radiacion es invisible y la mayor parte de los efectos adversos que se producen tienen
largo periodo de latencia, por lo que los riesgos se suelen ignorar facilmente, no se priorizan
o directamente se olvidan. Las limitaciones de dosis dan una falsa sensacion de seguridad,
ya que existen ciertos efectos adversos para los que no existe una dosis minima segura. El
empleo de EPIs también genera una falsa sensacién de seguridad. Por todo ello, es

importante reforzar la formacion de los trabajadores.

Asi, en tercer lugar, es necesario la existencia de formacion especifica en materia de

proteccion radioldgica por parte de los especialistas ocupacionalmente expuestos. Este era
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un aspecto no cubierto por la normativa espafiola hasta la aprobacién del RD 601/2019, que
estipula la obligacion de una formacién minima que debe recibir este grupo de trabajadores.
Aun asi, el texto es ambiguo y no deja claro cuales son los temas a tratar por dichos programas
de formacion. Existe, por tanto, la posibilidad de mejorar este aspecto mediante la publicacion
detallada de los temas a tratar por dichos programas formativos. Debe incluirse formacion
tedrico-practica en la fisica y biologia de la radiacion, la seguridad y el manejo de la misma
(17,125).

Diferentes estudios de los consultados durante la elaboracion de este trabajo insisten
en la importancia de los programas formativos de manera temprana para generar
concienciacion en los trabajadores sobre los aspectos nocivos de la radiacién y la importancia
del correcto uso de las medidas de proteccién. El tiroides, por ejemplo, es especialmente
sensible a la radiacion en personas mas jovenes. Precisamente por todo ello, los programas
de formacién deben iniciarse de forma temprana durante el periodo de residencia de los

especialistas.

Quizas también seria constructivo que la legislacion implementase la necesidad de
realizar cursos reglados de “actualizacion” en medidas de proteccion radiolégica de forma

periddica durante los afios de trabajo de estos especialistas.

La legislaciéon americana estipula una distancia minima de 6 pies entre el trabajador que
no lleve protectores plomados y el paciente (11). En la normativa espafiola no queda recogida
una distancia minima con el paciente dentro de la sala de fluoroscopia, por lo que también
seria interesante incorporar algun aspecto similar para concienciar sobre la importancia de la

distancia en la reduccién de la dosis de radiacién recibida.
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5.6 Consideracion final.

Los riesgos que entrafia la exposicibn a radiaciones ionizantes en el ambito
intervencionista son muy variados. Incluyen desde lesiones cutaneas hasta mudltiples
canceres, pasando por cataratas radio-inducidas. Por suerte, gran parte de estos riesgos han
guedado como algo anecdético, con practicamente ningln caso reportado de muchos
canceres desde los afios 70-80. Probablemente, esto sea debido a una mayor concienciacion

por parte del personal que implica mayor adherencia al empleo de las medidas de proteccién.

También debemos tener en cuenta las mejoras en la tecnologia disponible permiten a
los operadores producir imagenes con suficiente calidad diagndstica empleando menores
dosis.

Sin embargo, es cierto que, en los ultimos afios, el nimero de estudios que analicen los
riesgos de la exposicién a las radiaciones ionizantes en el ambito intervencionista no es
demasiado alto. Ademas, la mayor parte de los mismos son de caracter retrospectivo y

presentan numerosos factores de confusion.

Por otra parte, muchos de los estudios se centran en cardiélogos intervencionistas. Es
cierto que son el grupo mas numeroso y, ademas, los estudios dosimétricos parecen indicar
que son los expuestos a mayores dosis de radiacion (126) (entre otras razones, por una
posicion mas proxima a la fuente de radiacion durante el procedimiento). No obstante, los
resultados no son del todo extrapolables al resto de especialistas, por lo que deberian
realizarse mas estudios entre el resto de médicos que realicen procedimientos guiados por
fluoroscopia. No obstante, los resultados parecen, hasta cierto punto, extrapolables al resto

de especialistas, salvo alguna particularidad.

Ademas, la mayor parte de los estudios se centran en las cataratas. Esto probablemente
sea debido a una mayor facilidad para observar este efecto, que puede producirse en periodos
de tiempo mas cortos, y, por supuesto, a su mayor prevalencia. Es complicado realizar
estudios de seguimiento a largo plazo para observar el desarrollo de cancer y otras
enfermedades con mayor periodo de latencia, aunque también deberian realizarse mas

estudios en este sentido.

En cuanto a los datos obtenidos sobre el cumplimiento de las medidas de proteccion y
del uso del dosimetro, es cierto que suelen obtenerse a través de encuestas al personal, sin
alto cumplimiento de las mismas. Por ello deberia buscarse realizar mas estudios que

comprueben fehacientemente el cumplimiento de estas medidas.
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Sobre las medidas de proteccién, es cierto que la legislacion (25) obliga al empresario
a proporcionar las medidas de proteccion necesarias para el trabajador. No obstante, en los
diferentes textos legales citados, no queda detallado qué medidas son obligatorias y qué

medidas no. Lo Unico que queda claramente limitado son las dosis.

De este modo, seria interesante que en la legislacién se especificasen los EPIs
indispensables para trabajar en las salas de intervencionismo guiado por fluoroscopia.

Por otra parte, cabe destacar que las instituciones se pueden mostrar reacias a asumir
el coste econémico que conlleva la adopcién de algunas de las medidas descritas en este
trabajo, ya que no suelen observar un beneficio inmediato (127). No obstante, los costes
econdmicos no deben emplearse como excusa para descuidar la formacion de los
trabajadores. Es obligacion del empresario proporcionar al trabajador el material de proteccién
adecuado, y en caso de no cumplirlo se estarian cometiendo diferentes tipos de infracciones,
desde leves a muy graves (113,128).
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6. Conclusiones.

El conjunto de datos disponible apoya el riesgo incrementado de canceres
radioinducidos en la piel, mama y leucemias, para radidlogos que trabajaron antes de 1950,
existiendo importante relacién con altas dosis ocupacionales, en un contexto histérico en el
gue aun no se conocian los efectos deletéreos de la radiacion y las practicas de proteccién
aun no eras comunes. Por suerte, con el desarrollo de las medidas de proteccion y el aumento
de la concienciacion sobre los efectos nocivos de las radiaciones ionizantes, muchos de estos
efectos adversos ya no se dan hoy en dia. El mayor riesgo al que se ven expuestos los
médicos intervencionistas que realizan procedimientos guiados por rayos X es el desarrollo
de cataratas radio-inducidas. No es esperable encontrar efectos fetales observables en
trabajadoras expuestas, siempre y cuando se tomen las medidas de proteccién oportunas.

En cuanto a las medidas de proteccion frente a las radiaciones ionizantes, recogemos
un listado de elementos que a nuestro criterio resultan imprescindibles, que incluyen EPIs
(chaleco y falda, gafas protectoras y protector tiroideo) elementos de proteccion en la sala
(mamparas y cortinillas plomadas, fundamentalmente), asi como el empleo de dosimetros
individuales (al menos dos, uno por fuera del material de proteccion y otro por dentro).
Ademas, es altamente recomendable para todos los médicos que realicen procedimientos
intervencionistas recibir una formacion reglada y practica en radioprotecciéon y seguridad,
prestando especial atencion a los buenos habitos de proteccién y el manejo de la radiacion

siguiendo siempre el principio ALARA.

Finalmente y con respecto a la normativa vigente, seria de interés que se regule y
tipifique el equipo de proteccion imprescindible, de uso obligado por parte del personal.
Ademas, deberia recogerse la obligatoriedad del empleo de doble dosimetro. Por ultimo, y
teniendo en cuenta el RD 601/2019 también seria interesante que se regulase aquella
informacion que se deberia incorporar a la formacion que deben recibir en materia de

radioproteccion los médicos especialistas.
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