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RESUMEN: En la sesién dedicada a la Medicina Nuclear (MN) se identificaron los cinco aspectos que se consideran més problemdticos

en la proteccién radiolégica en MN. Estos hacen referencia a:

1. Garantizar que la dosis administrada al paciente sea correcta;

2. Evitar en el trabajador la contaminacién e irradiacién de las extremidades superiores, cristalino y resto del cuerpo;

3. Asegurar la optimizacién de dosis en diagnéstico y tratamiento;

4. Promover la justificacién de los exémenes en MN;

5. Prevenir incidentes y accidentes.

Las soluciones aportadas a estos problemas fueron:

1. Implementar sistemas integrales de calidad y protocolos de control de calidad asi como entrenar y capacitar adecuadamente a los
trabajadores;

2. Mejorar la capacitacién y formacién del trabajador, uso sistemético de medios de proteccién y de protocolos de trabajo y adecuacién
de los procedimientos de trabajo;

3. Utilizacién de dosis estandarizadas en diagnéstico y planificar los tratamientos mediante dosimetria interna paciente especifica;

4. Capacitacién de médicos prescriptores y médicos nucleares y utilizacién de guias de adecuada solicitud de exdmenes de MN;

5. Incorporacién efectiva de sistemas de notificacién de incidentes para su posterior andlisis y aprendizaje mediante la utilizacién de
técnicas de andlisis de sucesos.

Los indicadores propuestos para la adecuada valoracién de los avances obtenidos en cada uno de los aspectos valorados fueron:

1. Némero de centros con un Programa de garantia de calidad implementado y grado de cumplimiento del mismo en cada centro

2. Andlisis de fendencias de los dafos dosimétricos reportados

3. Cantidad de exdmenes con profocolos de optimizacién de dosis o de estimacién de la actividad paciente especifico

4. Nomero de programas de estudio de pregrado de medicina que incluyen temas relacionados con Proteccién Radiolégica y ndmero de
protocolos clinicos escritos con las indicaciones de cada estudio y porcentaje de exdémenes que cumplen con estas guias.

5. Grado de implementacién de de sistemas de notificacién de incidentes de seguridad, grado de uso de herramientas de andlisis pre-
dictivo y nimero de reuniones de evaluacién de eventos

Algunas de las soluciones propuestas son facilmente incorporables a la préctica diaria. Sin embargo, otras requieren més tiempo y, sobre

todo, acciones por grupos internacionales que frabajen conjuntamente para aportar soluciones concretas.
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ABSTRACT: In the session dedicated to Nuclear Medicine (NM) the five aspects considered the most problematic in radiation safety in

NM were identified. These refer to:

1. Ensure the correct dose is delivered to the patient;

2. Avoid contamination and irradiation of the upper extremities, lens of the eyes and rest of the body;

3. Ensure the optimization of doses in diagnosis and treatment;

4. Promote the justification of the examinations in NM; and

5. Prevent incidents and accidents.

The solutions provided fo these problems were:

1. To implement quality management systems and quality control protocols as well as to educate and to train adequately the workers;

2. To improve the training and formation of workers, systematic use of personal protection equipment (PPE) and standard operation pro-
cedures (SOP’s| and adaptation of working procedures;

3. To use standardized doses in diagnosis and planning each treatment by patient-specific dosimetry;

4. To train referring physicians and nuclear medicine physicians and to use referral guidelines for appropriate MN examinations; and

5. To incorporate effectively an incident reporting system for later analysis and learning through the use of event analysis techniques.

The proposed indicators for an adequate evaluation of the obtained progress in each one of the assessed aspects were:

1. Number of centres with an implemented quality management system and its degree of compliance in each centre;

2. Continuous trend analysis of dosimetric reports values;

3. Number of studies with dose optimisation profocols and/or patient-specific dosimetry;

4. Number of undergraduate medical programs that include subjects related to radiation safety and number of written standard operation
procedures with indications of each study and percentage of studies that comply with these guidelines;

5. Degree of implementation of security incident reporting systems, degree of use of predictive analysis tools and number of incident
evaluation meetings;

Some of the proposed solutions can be easily incorporated into daily practice. However, others require more time and, additionally,

actions by international groups working together to provide concrete solutions.

RESUMO: Na sessdo dedicada a Medicina Nuclear (MN) consideraram-se cinco aspetos mais problemdticos na protecdo contra as

radiagées em MN:

1. Garantia que a dose administrada ao paciente é correta;

2. Evitar a contaminagdo e irradiacdo das mdos, cristalino e resto do corpo do trablhador na érea;

3. Assegurar a ofimizacdo das doses de diagnéstico e terapéutica;

4. Justificacdo de exames em MN;

5. A prevencdo de incidentes e acidenfes.

Foram apresentadas as seguintes solugées para esses problemas:

1. Implementagdo de protocolos e regras de funcionamento bem definidas associadas a sistemas de controle de qualidade dos equipa-
mentos e & formacdo continua dos trabalhadores;

2. Melhorar a formagéo e treinamento dos trabalhadores na utilizagéo sistemética dos meios de protecdo e protocolos adequados aos
procedimentos de trabalho;

3. Padronizacdo das doses de diagnéstico e planificagéo das terapéuticas por dosimetria interna especifica dos doentes;

4. Formagdo dos médicos prescritores e nucleares para utilizagdo adequada de “Guidelines” para exames de MN;

5. Incorporacdo efetiva de sistemas de registo de incidentes e acidentes para posterior andlise e melhoria das préticas utilizadas;

Os indicadores propostos para avaliagdo dos avangos em cada um dos aspectos foram definidos como:

1. Némero de centros com programa de garantia de qualidade utilizado e o grau de cumprimento em cada centro

2. A anélise de tendéncia dos dados de dosimetria relatados.

3. Némero de exames com os protocolos de otimizagéo de dose ou estimativa da actividade especifica para o paciente.

4. Nomero de curriculos de graduacéo médica que incluam radioprotecdo, nimero de protocolos clinicos escritos com as indicacées de
cada estudo e porcentagem de festes que estejam em conformidade com estas diretrizes.

5. Grau de implementacdo da sistemas de informagdo sobre incidente, grau de utilizagdo de ferramentas de andlise preditiva e reuniées
de avaliacdo nimero de eventos.

Algumas das solucGes propostas sdo faceis de implementar na prética didria. Outras exigem mais fempo e, sobretudo, agdes de grupos

internacionais que trabalhem em conjunto para fornecer solugées concretas.

Palabras clave: proteccién radioldgica, medicina nuclear, justificacién, optimizacién.
Keywords: radiological protection, nuclear medicine, justification, optimization.
Palavras chaves: protecdo radiolégica, medicina nuclear, justificacdo, optimizacdo.
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INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico ha abierto nuevas perspectivas
para el uso de las radiaciones en medicina mejorando
notablemente su seguridad y eficacia. Sin embargo, como
toda actividad humana, su manejo incorrecto o inadecuado
puede generar riesgos para la salud.

Ante estos posibles riesgos, son numerosas las institu-
ciones intergubernamentales que han contribuido a la
creacién de normas bdsicas de seguridad radiolégica que
armonizan los requerimientos de proteccién radiolégica de
los pacientes, los trabajadores y el piblico en general.

Asi, a modo de ejemplo, en la Unién Europea se aprobd
la Directiva 2013/59/EURATOM que establece las normas
de seguridad bdsicas y que tiene que ser transpuesta a la
legislacién de cada uno de los Estados miembros antes de
febrero de 2018 [1]. A nivel global, ocho organizaciones
internacionales han copatrocinado las nuevas normas bdsi-
cas internacionales de seguridad radiolégica (NBS) [2].

En diciembre de 2012 tuvo lugar en Bonn una conferen-
cia internacional sobre proteccién radiolégica organizada
por el Organismo Internacional de la Energia Atémica
(OIEA) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que
culminé con una llamada a la accién, la denominada “Lla-
mado de Bonn a la Accién”, en la que se identificaban 10
acciones prioritarias para mejorar la proteccién radiolégi-
ca en medicina.

En octubre de 2016 se celebré en Madrid la Conferencia
Iberoamericana de Proteccién Radiolégica en Medicina
(CIPRaM) con el propésito de verificar el avance alcanzado
en la aplicacién de las acciones propuestas en el “Llamado
de Bonn a la Accién”, identificar problemas y sus posibles
soluciones, promover buenas practicas y definir indicadores
que informen de los progresos que se vayan realizando. En
concreto, la sesion dedicada a la Medicina Nuclear traté
de formular estos aspectos en el campo de la proteccién
radiolégica en medicina nuclear (MN).

DESARROLLO

Lla préctica de cualquier actividad que utilice radiacién
ionizante no estd exenta de riesgos y, por ello, debe estar
adecuadamente justificada y optimizada y, en el caso de los
trabajadores y de los miembros del piblico, también sujeta a
los limites de dosis establecidos.

En la préctica de la MN, tanto en su faceta diagnéstica
como ferapéutica, los riesgos son de irradiacién, tanto del
paciente como del trabajador y piblico, y de contaminacién,
fundamentalmente para el trabajador.

Son muchos los aspectos asociados al recurso humano, a
la tecnologia y a los procesos que involucran la proteccién
radiolégica en MN. Y estos se ven reflejados en las acciones
identificadas en el denominado “Llamado de Bonn a la Ac-
cién”.
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Durante la sesién dedicada a la MN, el ponente José Luis
Rodriguez Pérez (Chile), expuso los cinco aspectos que, en
su opinién, consideraba mds problemdticos en la proteccién
radiolégica en MN en el drea iberoamericana.

El primero, y quizds el mds importante porque puede
entenderse como el que conjuga todos los demds aspectos,
se refiere a Garantizar que la dosis administrada al pa-
ciente sea correcta: la actividad administrada al paciente,
tanto en diagnéstico como en terapia, es la que entrega al
paciente la dosis absorbida y, para que ésta sea adecuada,
la primera debe ser la correcta, del radiofdrmaco correcto,
al paciente correcto y correctamente indicada, justificada,
planificada, optimizada y ejecutada. Como indicaba Elisa
Vézquez (Espaiia) es “hacer bien las cosas que tienes que
hacer”. Por otro lado, el equipamiento (activimetro, gam-
macdmara, tomégrafo PET, etc.) debe estar correctamente
calibrado (en pardmetros de uso correcto) para una adecua-
da deteccién de la radiacién.

Para garantizar esto, el ponente indicé que seria ade-
cuado implementar sistemas integrales de calidad (Ejemplo:
QUANUM [3,4]) y protocolos de control de calidad asi co-
mo entrenar y capacitar adecuadamente a los trabajadores.
Eduardo Savio (Uruguay) fue un paso mas alld y en su inter-
vencién sugirié que la implementacién de sistemas integrales
de calidad asi como la capacitacién y entrenamiento de los
usuarios, deberian ser requisitos para la autorizacién de ser-
vicios por parte de los reguladores.

El segundo aspecto considerado se refiere a la Contami-
nacién e irradiacién de las extremidades superiores: la
manipulacién de los radiofdrmacos durante las practicas de
MN supone la irradiacién y posible contaminacién de las
manos ya que se frabaja con fuentes abiertas (hay que sefia-
lar que este problema es exclusivo de la MN y no afecta al
radiodiagnéstico). Debido a una baja percepcion del riesgo
por parte de los frabajadores (ya sea por exceso de confian-
za, mala préctica, desconocimiento, etc.), y segin el estudio
ORAMED [5], se pueden superar los limites de dosis en piel,
mdés aln en la actualidad con la utilizacién de emisores be-
ta, alfa y de positrones con mayor energia. Rendn Ramirez
(Per0) propuso hacer estudios para conocer el alcance de
este problema, mientras que Erick Mora (Costa Rica) y Elisa
Vézquez (Espafia) sugirieron la procedencia de considerar
también la irradiacién del cristalino y la incorporacién cor-
poral.

La solucién propuesta por el ponente conlleva una mejor
capacitacién y formacién del trabajador, uso sistemdtico
de medios de proteccién y utilizacién de protocolos y la
adecuacién de los procedimientos de trabajo para que se
fengan en cuenta estos aspectos. Juliano Cerci (Brasil) hizo
especial hincapié en los aspectos de formacién adecuada y
utilizacién de guias.

El tercer aspecto planteado se refirié a la Optimizacién
de dosis en diagnéstico y tratamiento: la actividad ad-
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ministrada al paciente no siempre estd ligada a valores
éptimos y no siempre se adapta a la nueva tecnologic;
se mantienen las mismas dosis aunque las caracteristicas
de los equipos actuales (con mayor sensibilidad) no sean
como los de antes. Esto también ocurre en las précticas te-
rapéuticas en las que las actividades administradas son fruto
de la costumbre de usar dosis fijas sin tener en cuenta las
caracteristicas individuales del paciente. Eduardo O. Savio
(Uruguay) afiadié un aspecto problemdtico en relacién con
la trazabilidad de los radioférmacos indicando que, en oca-
siones, se “implementa mejor la trazabilidad de la carne de
las reses uruguayas que llega a nuestra mesa que la de un
radiofdrmaco”.

Las soluciones propuestas fueron la utilizacién de dosis es-
tandarizadas en diagnéstico, como las propuestas por la So-
ciedad de Medicina Nuclear e Imagen Molecular de los Es-
tados Unidos de Norteamérica (en inglés, Nuclear Medicine
and Molecular Imaging- SNMMI) o la Asociacién Europea
de medicina Nuclear (en inglés, European Association of
Nuclear Medicine - EANM), y planificar los tratamientos con
una dosimetria inferna especifica para cada paciente. Segin
Javier de Haro (Espaiia) para facilitar esto dltimo seria nece-
sario un conocimiento mds profundo de la farmacocinética
de los radioférmacos empleados por lo que la informacién
aportada por las fichas técnicas de los radioférmacos debe-
rian ser mas explicitas en estos aspectos y ser requeridas por
los reguladores.

El cuarto aspecto que se plante6 fue la Justificacion de
los exdmenes en MN: este aspecto es esencial ya que los
médicos referentes solicitan exdmenes de MN sin conoci-
miento, a veces, de cémo su resultado va a impactar en la

SESION "MEDICINA NUCLEAR”

posterior decisién clinica y, por ofro lado, el medico nuclear
se involucra poco en la prescripcién adecuada de los mis-
mos.

La solucidn propuesta es mejorar la capacitacién de mé-
dicos prescriptores y médicos nucleares y aportar, y revisar
periédicamente, guias de adecuada solicitud de exdmenes
de MN. Rendn Ramirez (Perd) sefialé que son pocas las auto-
ridades de salud que han establecido criterios para prescri-
bir exdmenes con radiaciones ionizantes que permitan que
los prescriptores estén informados y formados para hacer
buenas indicaciones.

Finalmente, el Gltimo aspecto tratado en la sesién corres-
pondié a la Prevencion de incidentes y accidentes: el
ponente hizo mencién fundamentalmente al escaso andlisis
que se hace de las causas que desembocan en un incidente
o accidente con el fin de aprender de los errores para evi-
tarlos en el futuro. Rendn Ramirez (Pert) indicé que en MN
no ha existido ningiin accidente grave conocido y Fernando
Godinho (Portugal) sefialé que la existencia de incidentes/
accidentes debe verse como una oportunidad de mejora.
Aun cuando sus consecuencias puedan ser limitadas, su
ocurrencia indica una deficiente organizacién del trabaijo.

La solucién propuesta por el ponente consistié en la
incorporacién efectiva de sistemas de notificacién de inci-
dentes para su posterior andlisis y aprendizaje mediante
la utilizacién de técnicas de andlisis de sucesos (andlisis
causa-raiz) o de herramientas predictivas como el Sistema
de Evaluacién del Riesgo en Radioterapia (SEVRRA) [6.7]

Como aportaciones de los panelistas que no se pueden
encuadrar en los problemas indicados por el ponente,
Fernando Mut (Uruguay) hizo un alegato a favor de la
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utilizacién apropiada de la radiacién y en contra de la
“radiofobia” indicando que se debe aceptar que la nece-
sitamos pero utilizandola con inteligencia. Agregé que la
optimizacién de la proteccién no siempre implica menor
dosis sino que la dosis debe ser la adecuada al propésito
buscado: en diagnéstico, es la dosis suficiente para lograr
adecuadas imdgenes y evitar repeticién de exdmenes,
mientras que en terapia es asegurar la maxima dosis al
tumor respetando los tejidos sanos. Ménica Penedo (Es-
pafa), como representante de la industria, sefialé que los
fabricantes han hecho un gran esfuerzo en desarrollar
e implementar en los equipos, herramientas de ayuda a
la determinacién de la dosis recibida por el paciente asi
como sistemas de proteccién radiolégica y de control de
calidad que requieren un buen conocimiento por parte de
los usuarios para un éptimo uso de la radiacién, por lo
que en los Gltimos afios también han incorporado la for-
macién como elemento clave de los equipos de diagnés-
tico y tratamiento en MN. Erick Mora (Costa Rica) indicé
que se debe tratar de personalizar los tiempos de aisla-
miento una vez que el paciente ha recibido un tratamiento
terapéutico con el fin de minimizar las dosis efectivas a
los familiares y publico en general.

Los indicadores propuestos para la adecuada valora-
cién de los avances obtenidos en cada uno de los aspec-
tos valorados fueron:

1.NdUmero de centros con un Programa de garantia de co-
lidad implementado y grado de cumplimiento del mismo
en cada centro.

2.Andlisis de tendencias de los datos dosimétricos reporta-
dos.

3.Cantidad de exdmenes con protocolos de optimizacién
de dosis o de estimacién de dosis paciente-especifica.

4 Nimero de programas de estudio de pregrado de me-
dicina que incluyen temas relacionados con Proteccién
Radiolégica y nimero de protocolos clinicos escritos con
las indicaciones de cada estudio y porcentaje de exd-
menes que cumplen con estas guias.

5.Grado de implementacién de sistemas de notificacién
de incidentes de seguridad, grado de uso de herramien-
tas de andlisis predictivo y nimero de reuniones de eva-
luacién de eventos.

Conocidos los problemas y realizadas las propuestas
de solucién, el dltimo aspecto tratado fue la hoja de ruta
para su implementacién. Como es evidente, algunas de
las soluciones propuestas son fécilmente incorporables
a la préctica diaria. Sin embargo, otras requieren mds
tiempo y, sobre todo, acciones por grupos internaciona-
les que trabajen conjuntamente para aportar soluciones
concretas.
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APORTACIONES ADICIONALES
DE LOS ASISTENTES

Tras la exposicién del ponente y los panelistas, los asistentes
a la sesién realizaron aportaciones de alto interés:

Laura B. Castro (Argentina) puso sobre la mesa un aspecto
importante y especifico de la MN como son los radiofdr-
macos. No en vano el radioférmaco es el elemento que
va a irradiar al paciente y al trabajador de forma que la
regulacién y el proceso de autorizacién de los mismos tiene
un papel importante en la proteccién radiolégica. Otros asis-
tentes afiadieron aspectos adicionales como los referentes a
la produccién de radiofdrmacos en los propios centros sani-
tarios, la importancia del control de calidad y proteccién en
la fabricacién de radioférmacos.

Se sefialaron también las implicaciones que tienen en la
profeccién radioldgica la proliferacién de equipos hibridos
como SPECT-TC y PET-TC.

Josep Marti (Espafia) sefialé la necesidad de registrar la
dosis real de radiofdrmaco administrada al paciente como
un elemento més de la trazabilidad del radioférmaco.

Caridad Borrés (Espafia) relaté un caso de accidente fatal
en MN como resultado de la administracién al paciente de
una dosis terapéutica inadecuada [8,9]. Sobre este mismo
asunto, Erick Mora (Costa Rica) sefialé que, aunque la radio-
cién no se pueda considerar como causa de la muerte, hace
unos afios se notificé el fallecimiento de un paciente aplasto-
do por el equipo de deteccién [10].

Otros participantes se refirieron a temas que también
habian sido puestos de manifiesto en otras sesiones de
la conferencia como son la formacién continuada de los
trabajadores en MN y la necesidad de una formacién més
completa (en el caso de Espafia, una formacién que sea
“de grado” universitario) y ofros incidieron mds en la exis-
tencia y utilizacién de protocolos de trabajo para las explo-
raciones de MN, la existencia y utilizacién de protocolos
de control de calidad en MN y que los tratamientos en MN
se hagan segin una dosimetria personalizada dejando
atrds las practicas histéricas y habituales de dosis fijas o
estdndares.

CONCLUSIONES

El problema principal encontrado es la necesidad de reali-
zar bien nuestra actividad para lograr proteger al paciente,
a nosofros mismos como trabajadores y a la poblacién en
general. Para ello debemos trabajar garantizando que la
dosis correcta sea administrada a los pacientes correctos y
para ello se requiere formacién adecuada y actualizada, co-
pacitacién y entrenamiento, utilizar protocolos de trabajo, de
control de calidad y de proteccién radiolégica adecuados y
actualizados segin la tecnologia utilizada en cada momen-
to, realizando los estudios en base a una correcta indicacién
del prescriptor y supervisada o validada por el médico
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nuclear y evitando incidentes o accidentes pero asumiendo
estos como una oportunidad de mejora.
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