EMERGENCIAS RADIACTIVAS

Introduccion:

La posibilidad de una emergencia radiactiva ha sido tra-
dicionalmente limitada a accidentes en reactores nuclea-
res o con fuentes radioactivas selladas y no selladas. Se
han desarrollado normas y procedimientos para actuar en
esas circunstancias.

Independientemente de los procedimientos a seguir en el
sitio del accidente que involucra radiacion y de las ins-
trucciones generales a la poblacion, no estamos en cono-
cimiento que los Servicios de Emergencia tengan normas
y procedimientos definidos que les permita actuar con
eficiencia en el caso de que reciban pacientes evacuados
expuestos a la radiacion.

Es necesario resolver esta falencia pues aunque la posi-
bilidad de accidentes radioactivos es remota, las acciones
del terrorismo internacional han puesto de actualidad una
nueva situacion: la contaminacion radioactiva intencio-
nal ya sea con artefactos explosivos con capacidad de
dispersion de material radioactivo (“bombas sucias”), el
uso de fuentes radioactivas selladas en combinacion con
artefactos explosivos, el atentado a reactores nucleares o
en un escenario menos probable, la detonacion de una
bomba nuclear improvisada.

La radioactividad es un instrumento potencial para
acciones terroristas debido no solo a sus efectos nocivos
sino sobre todo por los efectos psicologicos y econdmi-
COS.

El objetivo de la accion terrorista es lograr el maximo
impacto publicitario, el maximo dafio econémico y alte-
rar el funcionamiento normal de la sociedad, con el
menor esfuerzo.

El uso de la radioactividad en actos terroristas es poco
eficaz en cuanto a la capacidad de dano a las personas
pero tiene enorme potencialidad en cuanto a la repercu-
sion en los medios € impacto econdmico.

El atentado a las torres gemelas produjo la muerte de
muchas personas pero sus efectos secundarios que aun
persisten, fueron alterar el transporte aéreo y de personas
en general, generar enormes gastos en seguridad, produ-
cir graves dafios econdmicos en las lineas aéreas y
empresas relacionadas con el turismo, alterar los contro-
les de personas provenientes de paises no relacionados
directamente con las situaciones en conflicto y finalmen-
te sirvieron para ser utilizadas como excusa para la inva-
sion de dos paises.
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Gran parte del dafio que puede provocar un acto terroris-
ta involucrando radiacion puede atenuarse con informa-
cion y conocimientos adecuados.

Hay una tendencia a sobrevalorar los efectos y danos
producidos por la radiacion. Esta disociacion entre ries-
go percibido y riesgo real es un incentivo para el uso de
material radioactivo como medio para el accionar terro-
rista.

El tomar a priori excesivas mediadas de control o alte-
rar los procedimientos operativos normales en despro-
porcion con el riesgo es facilitar el éxito de la accion
terrorista sin que se produzca la accion

La instruccion de la poblacion y del personal sanitario y
medidas sencillas de seguridad minimizaran los dafios
provocados por un atentado radioactivo terrorista.

La preparacion del personal médico y paramédico y la
organizacion de los Servicios de Emergencias normal-
mente no incluyen instrucciones ni entrenamiento refe-
rente a accidentes radioactivos. Esta situacion debe ser
revertida. Si bien la probabilidad de un accidente radio-
activo es muy baja, es necesaria una preparacion basica
que sirva de guia en una emergencia.

Esta revision es una adaptacion de varias publicaciones,
la gran mayoria publicadas por organizaciones guberna-
mentales de EUA.

En el 50avo. Congreso de la Society of Nuclear Medi-
cine de EUA, el tema bioterrorismo implicando radioac-
tividad fue tema de una conferencia especial.

Recomendamos a las personas interesadas en el tema
consultar la conferencia del Dr. Royal, Terrorism Using
Radioactive Materials, en el 50vo. Congreso de la
Society of Nuclear Medicine y completar la informacion
con la bibliografia que se acompaiia.

Nuestro objetivo es divulgar conceptos importantes refe-
ridos a las emergencias radioactivas de tal forma que en
5 minutos puedan ser repasados y faciliten el accionar en
caso de una emergencia.

Adicionalmente se agrega informacion complementaria
y bibliografia para ampliar y profundizar el conocimien-
to en las areas que sea necesario.

UTILIZACION DE MATERIAL RADIOACTIVO
CON FINES TERRORISTAS

El uso potencial de material radioactivo con fines terro-
ristas esta relacionado:



* con la capacidad de dispersion del material (a mayor
facilidad de dispersion mayor riesgo)

* con el tiempo medio de desintegracion fisica (a
mayor tiempo mayor riesgo)

* con la accesibilidad (mayor accesibilidad mayor
riesgo)

* con el impacto psicoldgico en la poblacion, divulga-
cion en medios periodisticos y dafio econdmico.

MATERIAL RADIOACTIVO QUE PUEDE SER UTILIZADO
CON FINES TERRORISTAS

* Pequefias fuentes selladas (como las utilizadas en la
in-dustria) (exposicion a piel y tejidos blandos).

* Grandes fuentes selladas, transportables (irradiacion
de semillas con Cesio 137, Unidn Soviética — gene-
radores radiotérmicos blindados).

* Material Radioactivo en transito.
* Atentado a un reactor nuclear.

* Artefacto de dispersion radioactiva con combustible
de reactor o con una gran fuente radioactiva
(“bomba sucia”) (modelo del accidente en Goiania
Brasil en 1986)

* Bomba nuclear improvisada.

* Bomba nuclear.

PROBABILIDAD DE ATENTADO EN REACTOR NUCLEAR

* Se ha considerado la posibilidad de un atentado
similar al utilizado en las torres gemelas. Dada las
caracteristicas fisicas y de construccion de un reac-
tor nuclear, esta posibilidad es muy remota o casi
imposible porque el blanco es pequefio, no sobresa-
le en forma significativa de los edificios que lo
rodean y esta protegido por paredes de acero y con-
creto). En el laboratorio de Los Alamos (Nueva
Méjico EUA), se han hecho tests de colision de un
avion en condiciones edilicias similares a las de un
reactor que demostraron la imposibilidad de un
atentado exitoso.

* El combustible del reactor nuclear, durante su trans-
porte puede ser un objetivo terrorista pero las barras
de combustible estan dentro de una vaina y son difi-
ciles de manipular y transportar.

MATERIALES RADIOACTIVOS TRANSPORTADOS

* La seguridad en su transporte estd regulada por la
Autoridad Regulatoria Nuclear.

* Pueden ser un objetivo terrorista pero los utilizados
en Medicina Nuclear son de muy bajo riesgo por las
actividades involucradas y los periodos de semide-
sintegracion. Su uso seria solo con fines publicita-
rios y psicoldgicos. Una poblacion instruida y bien
informada invalida el uso de ellos como instrumen-
to terrorista.

«BOMBA SUCIA»
ARTEFACTO DE DISPERSION NUCLEAR

* Los materiales radioactivos mas peligrosos son los
que se encuentran en reactores nucleares. Las medi-
das de seguridad en areas de alta radioactividad son
mayor que en otros sitios y la sustraccién de mate-
rial radioactivo es muy improbable.

» Hay mas probabilidad que los materiales radioacti-
vos utilizados en una “bomba sucia” se obtengan en
fuentes de bajo nivel de radioactividad, como las
fuentes que se encuentran en hospitales, industrias
o plantas de irradiacion de vegetales. Estas fuentes
radioactivas se usan para diagnosticar y tratar enfer-
medades, como medio de esterilizacion, para matar
microbios dafinos o inspeccionar piezas industria-
les.

* El peligro primario de una “bomba sucia” con
radioactividad de bajo nivel, sera la explosion en si
misma. Calcular cuanta radiacion esta presente es
dificil cuando la fuente de radiacion es desconoci-
da. Sin embargo, los niveles de radiacion de la
mayoria de las fuentes probables que podrian estar
presente en una “bomba sucia” no seran suficiente
para causar enfermedad grave debida a exposicion
a la radiacion.

* En un informe de las Naciones Unidas se menciona
que Irak hizo un test con un artefacto de dispersion
nuclear en 1987 pero encontraron que los niveles de
radiacion fueron muy bajos como para causar dafio
significativo. Por esa causa, Irak abandond el uso
de tales tipos de artefactos.

BOMBA NUCLEAR

* Posibilidad tan remota que parece imposible. En el
peor de los casos solo podria ser una bomba nucle-
ar de pequefio tamafio.

CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA RADIOACTIVIDAD

Las emisiones radioactivas no son detectadas por los
sentidos. No producen calor, olor, ruido, ni luz visible.
Su deteccion solo puede hacerse mediante equipos espe-
ciales.

La radiacion es una forma de energia con la que convivi-
mos todos los dias. Estamos expuestos normalmente a la
radiacion natural que proviene de la tierra, de los rayos
cosmicos, de los alimentos e incluso de nuestro propio
cuerpo. Los procedimientos médicos son también una
fuente de exposicion ocasional.

Hay diferentes tipos de radiaciones cada una de ellas con
distintos efectos bioldgicos.

La actividad radioactiva se mide en unidades llamadas
curies (o su equivalencia en Becquerels). La exposicion
de los individuos a la radiacion se mide en unidades dife-
rentes, llamadas rems. Es frecuente que las personas



reciban 1/3 de rem (300 mrems) al afio como radiacion
natural.

Dada una emergencia radioldgica, es importante conocer
el tipo y cantidad de radiacion a la que estuvo expuesto
el paciente y si la exposicion fue interna (se incorpord al
cuerpo) o externa (emision radioactiva desde fuentes
externas al cuerpo).

El dafio producido por las radiaciones es proporcional a
la exposicion y varia con el tipo de radiacion.

Dosis altas de radiacion pueden danar al DNA celular y
matar a las células en forma inmediata.

Dosis mas bajas de radiacion pueden dafiar al DNA y
producir cambios celulares que inducen la formacion de
tumores.

Dosis muy bajas de radiacion no producen ningun efec-
to bioldgico mensurable y si bien pueden aumentar leve-
mente el riesgo de neoplasias, éste usualmente es muy
bajo. Muchas personas reciben radiaciones por motivos
laborales, por encima del resto de la poblacion y no
sufren dafio alguno.

En el caso de una “bomba sucia” (artefacto explosivo
con capacidad de dispersion radioactiva) la cantidad de
radiacion liberada seria de tan bajo nivel que so6lo afecta-
ria a la gente en la vecindad inmediata a la explosion.

Un reciente hecho policial, ocurrido en un laboratorio
cientifico en China, puede ser util a titulo de ejemplo del
potencial uso de las radiaciones con fines criminales. Un
cientifico consiguid pellets de iridio 192 y las oculté en
el cielorraso, sobre el escritorio de otro cientifico rival,
del que deseaba vengarse. Dentro de los 2 meses, la vic-
tima experimento astenia, decaimiento, cefaleas y vomi-
tos. Sus examenes clinicos revelaron leucopenia. Otras
70 personas que trabajaban en el mismo laboratorio
informaron sintomas de astenia, pérdida de memoria y
hemorragias. Se logré descubrir la causa de la misterio-
sa enfermedad mediante el monitoreo del area con un
contador Geiger-Muller (J Nucl Med 2003; 44:42N).
La unica forma de detectar la existencia de radiacion es
con equipos especiales. No se debe interpretar que hay
riesgo radioactivo hasta que éste sea confirmado.

En situaciones de accidentes habra un alerta inicial dada
por los equipos de asistencia en catastrofes.

Los hospitales estan preparados para la atencion de
enfermos. En una situacion de alarma involucrando
radioactividad, muchas personas sanas y sin riesgo algu-
no concurriran a los hospitales por temor a estar o haber
estado expuesto a las radiaciones. Esta demanda subita
saturaria la capacidad de atencion del hospital en desme-
dro de los pacientes que realmente requieren atencion.

Una poblacién bien informada no tendrd panico y el
incentivo de utilizar la radiacion como medio terrorista
€S menor.

El hospital NO debe atender pacientes ambulatorios, sin

evidencias de lesiones con el unico fin de determinar si
estan contaminados o no por radiaciones.

Esa mision es reponsabilidad de las autoridades guberna-
mentales que deberan también mantener informada debi-
damente a la poblacion.

A los pacientes asintomaticos, con sospecha de haber
estado expuestos a la radiacion se le indicara que concu-
rran a sus casas, cambien sus ropas y se duchen. No es
mision del hospital efectuar la descontaminacion de
cientos de personas que pueden hacerlo en mejores con-
diciones en sus propias casas.

Los accidentes nucleares y las bombas de Hiroshima y
Nagasaki son la base de conocimiento y experiencia
sobre la forma de actuar y conducirse en exposiciones
masivas a la radiacion.

En 1986 en la ciudad de Goiania, Brasil, una fuente sella-
da de fluoruro de cesio 137, abandonada, fue encontrada
y manipulada con el fin de obtener algun beneficio eco-
némico, con desconocimiento del riesgo involucrado. La
situacion se agravd porque se abrio la fuente, se disperso
el fluoruro de cesio e incluso hubo personas que se
empolvaron la piel de la cara y brazos con el material
porque notaron que brillaban en la oscuridad.

En una poblacion de 1.000.000 de habitantes, hubo que
hacer el monitoreo radioactivo a 112.000 personas (mas
del 10% de la poblacion). Se encontrd sospecha de con-
taminacion en 249 personas (0.22%) y contaminacion
confirmada en 49 (0.04%).22 personas fueron internadas
en la Unidad de Cuidados Intensivos, 4 murieron y en 1
se el amputo el antebrazo.

La leccion de este accidente (ademas de la irresponsable
y delictual negligencia en la manipulacion de los deshe-
chos radioactivos) es que el 99,96% de la poblacion que
concurri6 a los hospitales con temor a estar contamina-
da, no lo estaba.

EFECTOS A LARGO PLAZO DE LAS RADIACIONES

El dafio producido por la exposicion a la radiacion puede
ser inmediato cuando las dosis son muy altas. Las altera-
ciones se observan dias o semanas post-irradiacion cau-
sando el sindrome agudo de radiacion o dafios severos
en los Organos mas expuestos (generalmente la piel y
tejidos blandos).

A dosis menores, se produce alteraciones celulares que
se manifiestan a largo plazo. La principal de ellas es la
induccion de tumores. El riesgo de mortalidad por cance-
res provocados por la exposicion a radiaciones es real
pero debe ser enfocado en su real perspectiva.

En Hiroshima y Nagasaki hubo 120.000 sobrevivientes.
La incidencia de cancer en la poblacion general fue del
20%. En la poblacion expuesta a la radiacion fue de
21,6% (8% de aumento con referencia a la incidencia de
cancer en la poblacion general).



En valores numéricos, significa que 24.000 personas
moriran por cancer en la poblacion general y 25.920 en
la poblacion expuesta a la radiacion o sea un exceso de
muertes por cancer de 1.920 personas (1.6% de aumento
de mortalidad por cancer).

Del niimero total de muertes por cancer ocurridas en los
sobrevivientes de Hiroshima y Nagasaki, durante el peri-
odo 1950-1987, s6lo 300 pueden ser atribuidas a la radia-
cion (aunque no pueden ser identificadas en forma indi-
vidual) (United Nations Scientific Commission on
Effects of Atomic Radiation - UNSCEAR).

En Chernobyl hubo aumento de la incidencia de cance-
res y nodulos tiroideos en los niflos expuestos. La expo-
sicion se debid en 90% a lodo 131 y en 90% de los casos
a la ingestion de leche contaminada con lIodo 131. La
poblacion no fue protegida con yoduro de potasio ni se
restringio el consumo de alimentos contaminados. No
hubo aumento de la incidencia de otros canceres.

El riesgo de induccion de cancer por la exposicion a la
radiacion es real pero mucho menor de lo que se cree.
Una vez conocido el riesgo de exposicion a la radiacion,
el temor percibido es muy superior al riesgo real.

El temor percibido a la radiacion, desproporcional al
riesgo puede ser casi tan dafiino como el desprecio o la
ignorancia de los efectos de la radiacion porque sobre-
carga las instituciones de atencion médica y distrae dine-
0 y Tecursos.

INCIDENCIA DE CANCER TIROIDEO
COMO CONSECUENCIA DE LA IRRADIACION TIROIDEA
EN NINOS MENORES DE 14 ANOS:

* En Chernobyl hasta 1989 habia una incidencia de
aproximadamente 10 nuevos canceres tiroideos por
afo. En 1990 la incidencia aumento6 a 40 casos/ano,
en 1992 a 80 csos/afio y en 1995 la curva se estabi-
liz6 en aproximadamente 130 nuevos canceres
tiroideos por afio, lo que implica un aumento de 10
a 13 veces la incidencia previa a la irradiacion.

* Se conoce desde hace afios que la radiacion externa,
aln a bajas dosis aumenta la incidencia de nodula-
ridad y canceres tirodeos. Los mas vulnerables son
los nifos. El accidente de Chernobyl y experiencias
previas con el fallout en el atolon de Bikini confir-
man que también el radioiodo en bajas dosis es un
agente carcindgeno sobre la tiroides.

* Se ha comprobado que el uso de radioiodo en altas
dosis, terapéuticas, para el tratamiento del hipertiro-
dismo no produce aumento de la incidencia de can-
ceres tiroideos pero la experiencia ce su indicacion
en niflos es limitada.

* El efecto carcinogénico sobre la tiroides de las
radiaciones en general y del iodo 131 en particular,
se conoce desde hace largo tiempo y es uno de los
motivos por los cuales el iodo 131 dejo de usarse en
el centelleograma tiroideo en la década del setenta.

Las conclusiones es que el cancer cuya relacion con las
radiaciones esta absolutamente comprobado, es el can-
cer tiroideo. Debe prevenirse la irradiacion tiroidea aun
a bajas dosis.

Hay tres tipos de situaciones diferentes (pueden combi-
narse) que deben ser identificadas y que pueden combi-
narse:

* paciente expuesto a radiacion externa

* paciente con contaminacién radioactiva externa
(piel, heridas, ropa)

* paciente con contaminacion interna (incorporacion
de material radioactivo a su cuerpo)

PACIENTES EXPUESTOS A RADIACION EXTERNA

a.El paciente expuesto a irradiacidon externa sin con-
taminacion radioactiva no representa ningun riesgo
y es tratado como un paciente convencional. No se
detectara radiacion en el monitoreo. La situacion es
equivalente al paciente que concurre al Servicio de
Radioterapia para un tratamiento. La radiacion
actua mientras esta en la sala de radioterapia. Fuera
de ella el paciente no tendréd radioactividad y no
representara riesgo.

b.La radiacion que recibié durante el tratamiento no
requerird ninguna atencion médica y el paciente
tampoco tendra sintomas ni signos. Las alteracio-
nes producidas por la radiacion se manifestaran al
cabo de cierto tiempo y sus manifestaciones depen-
deran de la dosis de radiacion y el 6rgano u orga-
nos afectados.

c.Los pacientes asintomaticos, expuestos a radiacion
externa no requieren ningun accién médica en los
primeros dias. Se les debe informar de los efectos
de la radioactividad, cosa que puede hacerse entre-
gandoles informacion impresa y citandolos para
controles médicos de seguimiento.

d.Esto permitira que en una situacioén de emergencia,
las personas con dudas y temor por el efecto de las
radiaciones no sobrecarguen los servicios de
urgencia e interfieran con la atencion de los pacien-
tes que requieran atencion urgente.

e.El cuidado médico de los heridos no debe demo-
rarse basandose en temores infundados sobre con-
taminacion radioactiva.

f.Hay dos errores conceptuales que pueden afectar la
respuesta médica ante una emergencia:

* la idea de que las victimas son altamente
radioactivas.

* la idea de que tratar a un paciente que ha
estado expuesto a las radiaciones requiere
precauciones extraordinarias o facilidades
especiales.



CONTAMINACION EXTERNA CON RADIOACTIVIDAD
SOBRE LA PIEL O LA ROPA:

Ver Anexo 2

Los criterios de contaminacion determinados por la EPA
(Energy Protection Agency EUA), consideran que existe
contaminacion cuando la exposicion es 3-4 mrems/afio,
lo que se traduciria en un aumento de la mortalidad de 1
cada 10.000 personas.

El background natural produce una exposicion de 100
mrems/afio. En ciudades ubicadas en alturas la radiacion
cosmica causa un aumento de 100 mrems o mas en la
exposicion natural adicional, sin que hayan evidencias de
aumento de la incidencia de mortalidad.

Este exigente criterio de contaminacion requerido por la
EPA se debe a que hay miles de carcindgenos naturales y
ambientales y la suma de su efecto podria tener efectos
bioldgicos.

La contaminacion externa estara no solo en el cuerpo del
paciente sino también en los objetos circundantes y el
suelo.

La remocion de las ropas y calzado reducira la contami-
nacion en mas del 90%.

El riesgo de que los pacientes con contaminacion exter-
na causen algun dafio al personal sanitario es practica-
mente despreciable.

No debe demorarse la atencion de los pacientes graves
en la presuncion de la existencia de contaminacion
radioactiva. Las medidas médicas primarias deben tener
por objetivo mantener libres las vias respiratorias, la
estabilizacion hemodinamica de los pacientes y el trata-
miento de sus lesiones traumadaticas y quemaduras.

Una vez que el paciente esta estabilizado medicamente,
es muy facil determinar con instrumentos especiales si
hay contaminacion radioactiva o no.

La contaminacion radioactiva externa no es diferente de
la contaminacion con suciedad. Las medidas de decon-
taminacion radioactiva son esencialmente las mismas
que se utilizan para la limpieza normal.

En el accidente del reactor nuclear de Chernobyl,
600 personas de auxilio concurrieron al sitio del sinies-
tro. 237 fueron evaluadas por sindrome agudo de radia-
cion. 134 tuvieron el sindrome.
29 bomberos murieron debido al sindrome agudo de
radiacion entre 10 y 96 dias después del accidente.
No hubo ningln caso de sindrome agudo de radiacion
fuera del area del siniestro.

La conclusion es que para las personas fuera del area
del siniestro, el riesgo producido por la radiacion es muy
bajo

En caso de acciones terroristas el personal sanitario
debe tener en cuenta no solo el riesgo de las radiaciones

sino también la posibilidad del uso de agentes contami-
nantes adicionales (gases toxicos, contaminacion bate-
riologica o con toxinas) y debe adoptar las medidas de
precaucion consecuentes.

CONTAMINACION INTERNA POR INHALACION,
INGESTION O INGRESO POR LA PIEL
Y HERIDAS DE MATERIAL RADIOACTIVO

En los pacientes con contaminacion interna, las medidas
a adoptar dependeran del tipo de radionucleido, puerta de
entrada y grado de exposicion. Raramente son de riesgo

para el personal que lo atiende.

La experiencia con pacientes tratados con material radio-
activo en fuentes no selladas ha demostrado que el ries-
go para las personas que los atienden es muy bajo siem-
pre que se use ropa de proteccion y los procedimientos
adecuados. Los patdlogos que hicieron autopsias en
cadaveres contaminados internamente recibieron menos
de 5 mSv (0.005 Gy — 0.5 rads).

La metralla contaminada es un riesgo potencial impor-
tante para el personal de auxilio. Puede proceder de fuen-
tes radioactivas metalicas o del nucleo del reactor. Estas
fuentes probablemente emitiran radiacion gamma muy
penetrante. Los cadaveres altamente radioactivos proba-
blemente procedan de cerca del centro de una explosion.
La radiacion del personal de auxilio es funcion directa de
la distancia del cuerpo y en algunas circunstancias podria
exceder los limites ocupacionales. Es esencial la evalua-
cion por personal de seguridad radiactiva. Los objetos
radioactivos metalicos seran manipulados con pinzas,
nunca con la mano y se colocaran dentro de recipientes
de plomo, debidamente identificados y en un sitio aleja-
do del transito de personas

Los accidentes masivos implican una problematica espe-
cial que esta fuera del alcance de los objetivos de estas
instrucciones.

EVALUACION DE LOS PACIENTES

El tratamiento de las lesiones traumaticas debe siempre
tener precedencia sobre las medidas de proteccion de la
contaminacion radioactiva o exposicion. Las personas
traumatizadas deben ser estabilizadas medicamente y si
es posible evacuadas inmediatamente a una institucion
médica.

La evaluacion radiologica de los pacientes heridos inclu-
ye las mediciones de radioactividad y la obtenciéon de
informacion que es relevante al tratamiento y decontami-
nacion de los pacientes.

El ntimero de personas NO afectadas que pueden presen-
tarse para su evaluacion después de una liberacion de
radiacion intencional o accidental hace razonable consi-
derar el uso de detectores Geiger-Muller con ventana ter-
minal para el monitoreo rapido. Aquellas personas sin
evidencias de contaminacion pueden ser dadas de alta
temporariamente.



La evaluacion de las dosis recibidas por los individuos
afectados se basa en: dosimetria fisica, reconstruccion
del accidente, marcadores bioldgicos y examen clinico.

En dosis mayores de 0,25 Gy a cuerpo entero (25 rads) y
mayores de 1.0 Gy (100 rads) a las extremidades, el tra-
tamiento de los pacientes dependera de la dosimetria bio-
logica y la respuesta de los tejidos (tiempo de comienzo
de los sintomas, severidad de las quemaduras de la piel,
depresion de la médula dsea).

Si la naturaleza de la fuente radioactiva puede ser identi-
ficada con seguridad, los antecedentes de la exposicion
pueden ser suficientes como para dar un estimado razo-
nable de la dosis.

Hay una correlacion entre el tiempo luego de la exposi-
cion en que ocurre el primer vomito y la cantidad de
dosis absorbida. Una formula relaciona el tiempo del
primer vomito y dosis recibida:

y=a((x)exp—b
y = tiempo en que ocurre el primer vomito post-
irradiacion
x = dosis a cuerpo entero en Gy
a=4.47+0.16
=-0.5740.04.5

X exp 0,57 = 4.47 / tiempo en que ocurre el primer
vomito en horas

Si hay sospechas de contaminacion radioactiva, aleje del
drea a los pacientes medicamente estables y no los eva-
cuie hasta que se haya hecho un monitoreo radioactivo.
Si existiera contaminacion debe intentarse una deconta-
minacion primaria en el sitio. Recuerde que la remocion
de las ropas exteriores y el calzado reduce en un 90% la
contaminacion radioactiva externa.

Tome medidas preventivas para evitar la contaminacion
interna (ingreso al cuerpo de material radioactivo, gene-
ralmente por mucosas y piel).

El instrumento utilizado para el monitoreo radioactivo
debe ser sensible a radiacion penetrante (gamma) y no
penetrante (beta). Un instrumento adecuado es el conta-
dor Geiger-Muller con una ventana terminal de material
poco absorbente de la radiacion (sin la tapa metalica).

Proteja al detector con una bolsa pldstica o un guante
para prevenir su contaminacion.

Utilizando un contador Geiger se pueden controlar entre
30 y 60 pacientes/hora.

Los contadores Geiger con ventana lateral tienen baja
sensibilidad y no deberian ser utilizados.
Deben registrase los siguientes datos:

1. Nombre del paciente

2. Nombre de la persona que hace el monitoreo

3. Hora, dia y lugar del monitoreo

4. Instrumento utilizado y nimero de serie

5. Distribucion de la radioactividad y ubicacion de

las heridas

PRECAUCIONES PARA EL PERSONAL
QUE ACUDE AL SITIO DEL SINIESTRO

DOSIMETRIA FISICA PARA LOS PRIMEROS EN ACUDIR
AL SITIO DEL SINIESTRO

Seran provistos por las autoridades gubernamentales.
Permitiran calcular un estimado de la dosis absorbida
individual.

Dosimetros de lectura directa de bolsillo o tipo lapiz
(DLD), dosimetros termoluminiscentes (TLD) y dosime-
tros basados en peliculas radiograficas (DPR)

Los dosimetros de lectura directa son faciles de usar y
dan una medida instantanea de la exposicion acumulada.
Sus limitaciones es que no brindan un registro perma-
nente, su escala puede alterarse por un golpe o caida
sobre una superficie dura y son menos seguros que los
dosimetros termoluminiscentes o con placa radiografica.

Los dosimetros termoluminiscentes y con placa radio-
grafica tienen la limitacion de que la exposicion recibi-
da sdlo se conoce en forma retrospectiva. Permiten un
registro permanente de la exposicion.

Los TLD pueden almacenar la informacién por meses y
son reusables pero no dan informacién sobre la energia
de la radiacion incidente.

Los DPR son menos sensibles que los DTL pero pueden
brindar estimados de la energia de radiacion y de la dosis
absorbida.

Los TLD y DPR deben ser protegidos de la exposicion
directa de los pacientes contaminados.

En la mayoria de los accidentes radioactivos es prudente
utilizar en forma combinada dosimetros de lectura direc-
ta (DLD) y dosimetros de lectura tardia (TLD o DPR).

. P . Discrimina
Dosimetro|. Reglst’ro Sensibilidad| ~Registro Reusable| energia de
instantaneo| a golpes |permanente oo
radiacién
DLD Si Alta No Si No
DTL No Baja Si © No
DPR No Baja Si No No

DLD = dosimetros de lectura directa
DTL = dosimetros termoluminiscentes
DPR = dosimetros con placas radiograficas

DECONTAMINACION DE LOS PACIENTES

Es excepcional que la contaminacion radioactiva a la piel
o heridas sea una amenaza para la vida del paciente o el
personal médico. La primera prioridad es el tratamiento
convencional de las injurias traumdticas.

Los pacientes son decontaminados solo después de esta-
bilizarlos medicamente.

En una situacion ideal, los pacientes se decontaminarian
en la escena del incidente y antes de su evacuacion.



Como esto no siempre es posible, los hospitales de re-
cepcion de los pacientes evacuados deberan tener planes
operacionales para la decontaminacion.

La remocion de las ropas exteriores y el calzado puede
reducir el 90% de la contaminacion.

La ropa contaminada se almacenara en bolsas plasticas
identificadas con los datos personales del paciente, fecha
y hora y si dispone de la informacion, los resultados de
la medicion de la radiacion medidas con un equipo apro-
piado y el lugar donde estaba el paciente en el momento
del escape radioactivo. Las bolsas se almacenaran en un
lugar alejado del transito de personas.

La contaminacion residual se evaluara con un detector de
radiacion alrededor del cuerpo.

La decontaminacion de la piel disminuye el riesgo de
dafio dérmico agudo, reduce el riesgo de contaminacion
interna y reduce el riesgo de contaminacion del personal
médico y del ambiente. Antes de decontaminar, se cubri-
ran las heridas abiertas y las soluciones de continuidad
de la piel. Para decontaminar, se lavard la piel y cabello.

El agua y jabon es 95% efectivo porque el jabon emulsi-
fica y disuelve la contaminacion.

El cepillado suave (sin dafiar ni irritar la piel) remueve
parte de la capa comea y separa a la contaminaciéon que
pudiere estar fijada fisicamente a las proteinas de la piel.
La capa cornea de la piel es reemplazada cada 12-15 dias
y toda aquella contaminacion que no es removida inicial-
mente y no es absorbida por el cuerpo, se desprendera
con la capa cornea en unos pocos dias.

El objetivo de la decontaminacioén es remover lo mas
suavemente que se pueda tanta contaminacién como sea
posible, sin dafiar la piel.

El objetivo de la decontaminacion se logra cuando con el
control dosimétrico, la actividad no supera el doble de la
actividad de fondo (“background”). Si luego de tres lava-
dos no se logra este objetivo y los intentos de decontami-
nar reducen la contaminacion menos de un 10%, se sus-
penderan los esfuerzos por decontaminar y el paciente
sera manejado con las mismas precauciones que se utili-
zan para un paciente potencialmente infeccioso.

Para evitar errores en la medicion de la radiacion, ase-
gurese de usar siempre la misma distancia entre el detec-
tor y el paciente en las sucesivas mediciones.

En la emergencia, es probable que la cantidad de pacien-
tes a atender y el estado clinico de los mismos impida
usar duchas especiales. En ese caso, el liquido de lavado
de la decontaminacion puede ser descartado en el siste-
ma cloacal, a menos que haya medios para almacenarlo
en recipientes en lugares separados del transito de perso-
nas.

TECNICAS DE DECONTAMINACION

* Remueva las ropas y calzado.

* Cubra y proteja las heridas y las soluciones de con-
tinuidad de la piel antes de comenzar la decontami-
nacion.

* Evite dafio innecesario a la piel. Interrumpa el lava-
do antes que haya abrasiones.

* Utilice agua y jabon.

* Para ¢l pelo NO use acondicionadores porque se
fijan al cabello y hacen mas dificil la decontamina-
cion.

* La forma mas sencilla de decontaminar el pelo es
cortandolo. No depile ni afeite las cejas porque
pueden no volver a crecer.

* Si no tiene aparatos para medir la contaminacion
residual, haga dos lavados de decontaminacion y
luego cubra al paciente con camisolin cerrado y
gorra cubrecabezas.

* La contaminacion rebelde que persiste en las extre-
midades frecuentemente disminuye con la transpi-
racion.

* Soluciones de limpieza sugeridas:

* Agua y jabon

* Agua y iodo povidona

* Limpiador y detergente hexaclorofeno al 3% en
agua

DECONTAMINACION DE HERIDAS

Toda solucion de continuidad de la piel puede favorecer
el ingreso al cuerpo del material radioactivo y producir
contaminacion interna. Evite que las soluciones de lim-
pieza tomen contacto con las heridas.

La decontaminacion de las heridas se hace siguiendo los
mismos procedimientos que se usan para tratar una heri-
da “sucia”, con contaminantes bacteriologicos o particu-
las.

Si la herida tiene metralla contaminada, los objetos meta-
licos que se remuevan y sean radioactivos, se manipula-
ran con pinzas y se colocaran recipientes plomados o a
una distancia de al menos 2 metros de las personas.

El costo de la decontaminacioén es muy bajo pero exige
mucho trabajo. Un equipo de cuatro personas puede
decontaminar aproximadamente 6 pacientes no ambula-
torios en una hora. Utilizando duchas, se pueden decon-
taminar 20 personas ambulatorias por hora.

Debe tenerse en cuenta que en el caso de un aparato de
dispersion radioactiva puede ser necesario decontaminar
a mas de 1.000 personas y en el caso de una explosion
nuclear improvisada las personas que se presenten para
decontaminacién pueden superar a las 100.000.

CONTAMINACION INTERNA

1. Se llama contaminacion interna cuando el material
radioactivo ingresa dentro del cuerpo por inhala-



cion (pulmones), aparato digestivo (agua, alimen-
tos), la piel o heridas.

2. Cuando la condicion del paciente lo permite proce-
da a la decontaminacion externa para prevenir la
contaminacion interna y la exposicion del personal
médico.

3. Obtenga frotis nasales con hisopos y consérvelos en
tubos de ensayo para su analisis posterior.
Identifiquelos con datos del paciente, fecha y hora.
Si hay radioactividad dentro de la nariz hay alta
probabilidad de inhalacion de material radioactivo.

4. Obtenga muestras de orinas y heces, para su anali-
sis posterior. Identifiquelas con los datos del
paciente, fecha y hora.

TRATAMIENTO DE LA CONTAMINACION INTERNA

Objetivo: Reducir la dosis de radiacion a los 6rganos
afectados y el riesgo biologico de los efectos de la radia-
cion

METODOS

1. Prevenga la contaminacion interna con los procede-
res de decontaminacion externa.

2. Reduzca la absorcion del material radioactivo y su
deposito en los 6rganos blanco (*)

3. Aumente la eliminacion del material radioactivo
que hubiera ingresado al cuerpo.

4. Tenga en cuenta la radioactividad y toxicidad de los
radionucelidos incorporados. El estimado de riesgo
debe combinar el juicio profesional con la probabi-
lidad estadistica de que se produzcan enfermedades
inducidas por radiacion durante la vida del pacien-
te.

5. Si la decontaminacién implica riesgo o efectos cola-
terales, su beneficio debe ser cotejado con los efec-
tos a corto y largo plazo de la contaminacion sin tra-
tamiento.

TRATAMIENTOS INMEDIATOS POTENCIALES INCLUYEN

Administracion de yoduro de potasio (IK) si el radioiodo
es uno de las materiales contaminantes.

Lavado gastrico hasta que los lavados estén libres de
material radioactivo (actividad medida no mayor que el
doble de la actividad de fondo). El lavado gastrico sélo
estd indicado en los casos de ingesta inica de material
radioactivo y dentro de la 1 o 2 horas de la ingestion.
Si hay ingestion de radionucleidos, indicar antiacidos
(hidroxido de aluminio/carbonato de magnesio) que
reducen la absorcion gastrointestinal del estroncio en un
50-85%.

Si se sospechan ingestiones importantes de material
radioactivo pueden indicarse laxantes para acelerar el
transito intestinal o enemas que vaciaran el colon en
unos pocos minutos. El sulfato de magnesio se combina
con algunos radionucleidos (como el radio) produciendo

compuestos sulfatos insolubles.

Si la contaminacion interna es con tritio, el tratamiento
es sobrehidratacion.

Las contaminaciones con plutonio y elementos transura-
nicos se tratan con agentes quelantes (dietiltriaminopen-
tacetato de calcio o zinc).

En el caso de ingestion oral de estroncio se administra
fosfato de aluminio o bario por boca.

(*) El material radioactivo que ingresa al cuerpo no se
distribuye en forma uniforme y algunos 6rganos son mas
afectados que otros. Se llama 6rgano blanco al mas afec-
tado por una determinada molécula radioactiva.

TRATAMIENTO MEDICO INICIAL
CLASIFICACION (“TRIAGE”) MEDICA

Las victimas deben ser evaluadas desde el punto de
vista médico y traumatolégico, antes de cualquier
consideracion referente a exposicion a la radiacion.

CLASIFICACION (“TRIAGE”) RADIACTIVO

Tiempo entre exposicion y comienzo de los vomitos

1. Si el paciente tiene vomitos antes de las 4 hs de la
exposicion, debe ser internado para su evaluacion
inmediata.

2. Si los vomitos ocurren después de las 4 hs de la
exposicion los pacientes pueden ser evaluados entre
2y 3 dias después, si no tienen otras patologias con-
currentes.

3. Los pacientes que tienen vomitos producidos por la
radiacion dentro de la hora de la exposicion requie-
ren de urgente y prolongada atencion médica y
puede esperarse una alta mortalidad. Se calcula que
la dosis que han recibido seria de entre 5 y 11 Gy
(500 a 1100 rads) con un valor medio de 6,5 Gy
(650 rads)

possex Gy | 1 e | or dmoms
25% 2,5 Gy 0,5
Dosis promedio 3.6 Gy 0,9
75% > 6,0 Gy 1,7

Los pacientes que vomitan después de 4 horas de la
exposicion a la radiacion tendran en el peor de los casos
un sindrome leve de radiacion.(Department of Homeland
Security Working Group on Radiological Dispersal
Device (RDD) Preparedness Medical Preparedness and
Response Sub-Group)



CONSIDERACIONES MEDICAS INICIALES

1. Rapida clasificacion de los pacientes (“triage”) y estabilizacion clinica

2. Remocioén inmediata de la ropa contaminada

3. Decontaminacion de la piel y heridas

4. Examen médico y antecedentes clinicos

5. Anotar el tiempo de los signos y sintomas prodromicos (nauseas, vomitos, diarrea, incapacitacion transitoria,
hipotension y otros signos y sintomas que sugieren un alto nivel de exposicion)

6. Obtenga muestras de la nariz e identifiquelas para su monitoreo radioactivo. Si hay actividad en las muestras
nasales, esto implica alrededor de 5% de depdsito pulmonar.

7. Obtenga un hemograma completo y repitalo cada 4-6 hs para evaluar la cinética de la deplecion linfocitaria.

8. Trate la contaminacion interna si la hubiere.

9. Se ha calculado la cantidad de pacientes a evaluar y tratar en relacion a la exposicion radioactiva en casos de
artefactos para dispersion radioactiva (“bombas sucias”) son aproximadamente menos de 1000 y que en caso
de una explosion nuclear serian mas de 100.000.

MANIFESTACIONES EN LA PIEL DE LA EXPOSICION DE LA RADIACION
Dosis MANIFESTACIONES CLiNICAS
3 Gy (300 rads) Depilacion - comienza a las 2-3 semanas
6 Gy (600 rads) Eritema (inicialmente transitorio) comienza 2-3 semanas de la exposicion
10-15 Gy (1000-1500 rads) Descamacion seca — comienza a 2-3 semanas
20-50 Gy (2000-2500 rads) Descamacion exudativa — comienza 2-3 semanas
> 50 Gy (5000 rads) Radionecrosis y ulceracion de la piel — aparece después de las 4 semanas

Usualmente no se observaran manifestaciones clinicas inmediatas en los pacientes con exposicion a la radiacion.
El tiempo de latencia para la aparicion de los primeros signos son 2-3 semanas. Dosis muy altas en piel se pueden
manifestar al ingreso como eritema de la piel.

SINDROME DE RADIACION AGUDA
(IRRADIACION CORPORAL TOTAL O TRRADIACION PARCIAL
DE AREAS EXTENSAS DEL CUERPO)

Dosis DESCRIPCION CLINICA

Generalmente asintomdtico. Conteo de globulos blancos normal o minimamente deprimido a las 3-5 sema-
nas de la exposicion

Sindrome hematopoyético. Signos y sintomas prodromicos tales como nauseas, vomitos, anorexia y ocasio-
nalmente eritema de la piel, fiebre, mucositis y diarrea. Cuando la dosis es mayor de 2 Gy, los analisis d¢
laboratorio pueden mostrar una granulocitosis inicial con pancitopenia evidenta 20-30 dias después. Los efec-
tos sistémicos subsecuentes a la fase hematologica del sindrome de irradiacion aguda incluyen inmunodis-
funcion, aumento de las complicaciones infecciosas, hemorragias, sepsis, anemia y retardo en la curacion de
las heridas

0-1 Gy (0-100 rads)

1-8 Gy (100-800 rads)

Sindrome gastrointestinal que puede incluir severas nauseas, vomitos y diarrea acuosa, de comienzo tempra-
no, dentro de horas post-accidente. En casos severos, el paciente puede estar en shock, con colapso cardio-
wvascular e insuficiencia renal. La muerte por el sindrome gastrointestinal usualmente ocurre 1 a 2 semanas|
post-exposicion. El sindrome hematopoyético ocurre en forma concomitante.

8-30 Gy (800-3000 rads)

Sindrome nervioso central y cardiovascular: los pacientes refieren sensacion de quemadura dentro de minu-
> 20 Gy (2000 rads) tos de la exposicion, nauseas y vomitos dentro de la primer hora y signos neuroldgicos de ataxia y confusion.,
La muerte es inevitable y usualmente ocurre dentro de 24-48 hs.

Los pacientes que vomitan pasadas las 4 hs. del accidente, en el peor de los casos tendran un leve sindrome agudo
de radiacion. En casos de gran numero de victimas que excedan la capacidad de atencion, todos aquellos pacientes
que no hayan tenido vomitos antes de las 4 hs del accidente pueden ser temporariamente dejados en observacion o
dados de alta transitoria.

Después de un accidente con emision de alto nivel de radiacion gamma, la deplecion linfocitaria sigue una cinética
exponencial de primer orden en las primeras 24-48 hs. Utilizando datos historicos de accidentes nucleares, se puede
calcular la exposicion a cuerpo entero con el conteo de linfocitos.



CONTEO LINFOCITARIO ENTRE 8 Y 12 HS POST-IRRADIACION Y RELACION CON LA DOSIS RECIBIDA

Conteo Linfocitario

IDosis Estimada en Gy

2500/mm3 o mayor

Menos de 1 Gy

1700-2500/mm3 l1a5Gy
1200-1700/mm3 5-9 Gy
< 1000/mm3 > 10 Gy

(Department of Homeland Security Working Group on Radiological Dispersal Device (RDD)
Preparedness Medical Preparedness and Response Sub-Group)

Si la naturaleza del accidente es tal que no se pueden
obtener conteos de linfocitos seriados, una regla aproxi-
mada es que en un paciente sin previa linfocitopenia, un
conteo menor de 1000 dentro de las 24-48 hs sugiere
que el paciente ha recibido como minimo una dosis
mayor de 2 Gy (200 rads).

Evaluacion biologica de la dosimetria (biodosimetria)

El Armed Forces Radiobiology Research Institute
(AFRRI) ha desarrollado un instrumento de evaluacion
biodosimétrica (Biodosimetry assesssment tool - BAT).
Consiste en un software que funciona bajo Windows y se
puede obtener en la siguiente direccion:

http://www.afrri.usuhs.mil/www/outreach/batpage.htm.

Se han identificado numerosos dosimetros biologicos.

Los intercambios de cromosomas que resultan en aberra-
ciones inestables (dicéntricos, anillos, fragmentos acén-
tricos y otros arreglos asimétricos) pueden ser medidos
usando la técnica de hibridacion in situ con fluorescen-
cia. Hoy es el método de eleccion para la biodosimetria
definitiva. Sus limitaciones son el alto costo y gran
demanda de tiempo de trabajo.

Otras técnicas son: medicion de la apoptosis inducida
por la radiacion en los linfocitos humanos, conteo del
numero de micronucleos en el citoplasma de las células
irradiadas y marcadores bioquimicos tales como amilasa,
IL-6, hierro, colesterol y apolipoproteina.

Debe preverse que los pacientes que se presenten para
ser atendidos seran muchos mas que los que realmente
necesiten atencion. En 1987 hubo en Brasil una libera-
cioén accidental de material radioactivo que contamino
varias casas. 140.000 personas preocupadas pero en
buena salud concurrieron a los servicios de salud y los
saturaron.

La planificacion debe incluir esquemas rapidos de moni-
toreo para descartar rapidamente la existencia de conta-
minacién y enviar a sus domicilios a las personas preo-
cupadas por la radiacién pero no afectadas. El uso de
monitores en puertas, del tipo que se utilizan en las ins-
talaciones radioactivas permiten monitorear un alto
numero de personas en poco tiempo.

Si el nimero de pacientes en los que se confirme la expo-
sicion de la radiacion es muy grande, no podra utilizarse
en todos la dosimetria biologica debido al costo y el
tiempo que insume.

Evaluacion de la exposicion por neutrones:

La dosis recibida en rads se puede estimar utilizando un
contador Geiger con el detector apoyado sobre el abdo-
men, utilizando la férmula:

D=1.1KM

Donde D = dosis de la primera colision del neutrén
en rads
K = cuentas por minuto (cpm) en un contador
Geiger, calibrado para indicar una
respuesta de 3200 cpm en un campo
de radiacion gamma con un 1 mR/hora
M = Peso de la persona expuesta en kgr.

Esta técnica puede ser usada cuando no hay conta-
minacion externa, para medir exposicion por radiacion
gamma o por neutrones. Permite evaluar la activacion
por los neutrones de objetos metalicos que lleve la victi-
ma. Para traducir los datos de activacion a exposicion
personal, se debe determinar el rango de energia de los
neutrones, el area seccional de activacion para esa ener-
gia y el flujo de neutrones.

El pelo y muestras de sangre de los pacientes expuestos
deben preservarse para analisis de los niveles de 24Na en
sangre y 32P en el pelo.

RESUMEN DE PROCEDIMIENTOS A ADOPTAR
EN UNA EMERGENCA RADIOLOGICA

1. La prioridad bésica es atender medicamente todas
las injurias traumaticas y recién después de logra-
da la estabilizaciéon médica los pacientes son eva-
luados por el posible dafio por radiacion.

2. La radiacion no tiene luz, color, gusto ni olor. No
produce calor y es invisible a los sentidos. La tinica
forma de detectarla es con aparatos especiales.

3. En presencia de un accidente o atentado radioactivo, los
principales enemigos a combatir son la ignorancia y el
panico.



4. La prioridad del personal de auxilio sera la aten-
cion y clasificacion de las victimas en forma
similar a un atentado o accidente que no involu-
cre radiacion.

5. El personal de auxilio debera proteger su cuerpo
y evitar la diseminacion de la contaminacion
radioactiva vistiendo ropas que puedan sacarse
facilmente para deambular entre distintas areas.
Esto se logra usando camisolines, guantes,
cubrecabezas y barbijos que filtren el polvo del
aire inspirado. En la atencion hospitalaria usual-
mente solo es necesario usar camisolines y guan-
tes.

6. Una fuente de irrradiacion externa de suficiente
intensidad y energia puede causar dafio tisular
(quemaduras de la piel o depresion de la médula
osea). Esta exposicion externa a los individuos
no produce contaminacion radioactiva. Los indi-
viduos irradiados sufren el efecto de la radiacion
pero no son un riesgo para las demas personas.
El efecto es similar al que se produce en un
paciente tratado en el Servicio de Radioterapia.
La irradiacion del paciente no lo hace radioacti-
vo.

7. Dentro de las 4 horas de la exposicion a altas
dosis de radiacion los pacientes tendran nauseas,
voOmitos, diarreas y eritema de la piel. Dentro de
las 8 a 24 horas tendran linfopenia. Son necesa-
rios los hemogramas seriados para evaluarla.

8. Las organos primariamente afectados por la
radiacion seran la piel, el tracto gastrointestinal y
la médula Osea.

9. El tratamiento sera colocar una via lv, hidratar y
administrar antibioticos.

10. Si el paciente presenta signos tempranos de
afectacion del SNC o hipotension inexplicada, la
sobrevida es improbable. Recuérdese que debe
tenerse en cuenta que los pacientes afectados por
la radiacion pueden ser también politraumatiza-
dos y quemados. En caso de combinacion de
dafios traumaticos y dafio por radiacion, debe
descartarse primero las complicaciones trauma-
ticas que pueden ser tratadas y salvar la vida del
paciente y en segundo lugar considerar los posi-
bles efectos de la radiacion cuyo tratamiento ini-
cial es esencialmente sintomatico.

11. El material radioactivo puede depositarse en la
piel o ropas de las personas (contaminacion).
Mas del 90% de la contaminacion sera elimina-
da sacando la ropa del paciente. La contamina-

cion restante quedara en la piel expuesta y se
remueve lavando con agua tibia, jabon y apdsi-
tos.

12. La contaminacion radioactiva en heridas o que-
maduras se trata como si fuera una herida sucia.
Si se encuentra un objeto metalico desconocido,
se tomara con pinzas, se colocara en un area
blindada alejada del transito de personas y se
identificard como potencialmente radioactivo
hasta su monitoreo.

13. La ropa se colocara en bolsas plasticas identifi-
cadas con el nombre de los pacientes en un lugar
alejado del movimiento de personas.

14. El personal médico y paramédico que colabore
en la atencion usara guantes descartables y si se
sospechara contaminacion radioactiva, camisoli-
nes, guantes, gorro, botas y barbijo descartables.

15. Se llamarad inmediatamente al servicio de
Medici-na Nuclear para que haga el monitoreo
radioactivo de la ropas y los pacientes. Se anota-
ra en la ficha clinica los resultados del monito-
reo.

16.En un incidente terrorista puede haber una conti-
nuada exposicion de las personas a la radiacion
que es necesario evaluar. Las medidas iniciales
seran refugiarse si hay vapores, polvo o elemen-
tos que indiquen la posibilidad de radioactividad
dispersa y en suspension en el ambiente. El
siguiente paso es la muda de todas las ropas y
una ducha con agua tibia y jabon. Puede ser
necesaria la evacuacion.

17. La administracion de IK solo es necesaria si se
ha liberado iodo radioactivo.

18. Producido un accidente radioactivo, es necesa-
rio hacer una apreciacion de la cantidad de expo-
sicion a la radiacion. Esto es fundamental para
las decisiones terapéuticas y prondsticas. De
acuerdo a los sintomas y signos de las personas
expuestas a la radiacion y a su ubicacion en rela-
cion con el escape radioactivo se puede deducir
la exposicion de otras personas en el area.

19. Las dosis de radiacion a las personas se miden
en unidades llamadas Gray (Gy) o Sieverts (Sv).
Antiguamente se utilizaban como unidades los
rad y rem. 1 Gray = 100 rads y 1 Sv =100 rems.

20. Se puede calcular el riesgo relativo en base a la
cantidad probable de radiacion recibida



DOSIS RECIBIDA EFECTOS CLINICOS EFECTOS CLINICOS

10 mGy o 10 mSv — 1 rad o rem 0 menos) Ningtin efecto agudo Despreciable

0,1 Gy 0 0,1 Sv (10 rads — 10 rems) No hay efectos agudos 0,5%

1 Gy o 1Sv (100 a 200 rads — 100 a 200 rems)

Nauseas, a veces vomitos.
Leve depresion de la médula dsea

5%

Mayor de 2 Gy o2 Sv Nauseas. Vomitos.
(> de 200 rads o 200 rems) Es necesario evaluacion y tratamiento médico.

1Gray (Gy) = 100 rads

1 Sievert (Sv) = 100 rems

(Department of Homeland Security Working Group on Radiological Dispersal Device (RDD)
Preparedness Medical Preparedness and Response Sub-Group)

La contaminaciéon se mide en unidades llamadas
Becquerel (equivalentes a Curies o millicuries). A veces
es expresada en cuentas por minuto.

21. La decontaminacién se da usualmente por ter-
minada cuando el conteo o la radiacion medida
es reducida al doble de la radiacion de fondo o
las medidas de decontaminacion son ineficaces.

22. Los principios basicos en los que se basa la ra-
dioproteccién son:
tiempo — distancia — blindaje.

23. Durante el tratamiento de los trabajadores de
Chernobyl, las dosis al equipo médico que tratd
a los pacientes fue de 10 miligray (10 milisie-
vert). Las dosis a los primeros en llegar al sitio
del siniestro fue probablemente mucho mas alta.
Para estas situaciones especiales, deberia preve-
erse que se dispongan medidores de radiacion
para evaluar el area y prevenir o limitar la radia-
cion al personal de auxilio.

24. La dosis de radiacion puede reducirse disminu-
yendo el tiempo de exposicion en el area con
radiacion, aumentando la distancia a la fuente de
irradiacion o el area con radiacion o usando blin-
dajes aislantes que atentien la radiacion (de con-
creto o metal).

25. Las opciones mas practicas y sencillas para re-
ducir la exposicion del personal de auxilio es
limitar el tiempo en el area lo que puede lograr-
se programando turnos de trabajo de menor
tiempo y rotaciones mas frecuentes del personal.

26. Los heridos deben ser evacuados lo antes posi-
ble del area y la atencion debe hacerse en areas
libres de radiacion o al menos a mayor distancia
del sitio del accidente radioactivo.

27. Los eventos con “bombas sucias” raramente
contaminan a las victimas en un grado en el que
la contaminacién pueda ser de riesgo para el per-
sonal que concurra para su auxilio. Si la victima
esta severamente herida, deben tratarse las heri-
das y la emergencia médica independientemente
de que haya radiacién en el area o de que se dis-
pongan o no equipos para medir la radiacion o
para proteger de ella.

28. El personal de auxilio debera disponer de un
equipo basico de proteccion constituido por
ropas que puede deshechar rapidamente, camiso-
lines, barbijos, guantes y de ser posible cubreca-
bezas. Este equipo es el normal, disponible en
cualquier sala de emergencia para proteccion
biologica. La atencion de los heridos no debe
demorarse por ninguna razén, aun cuando ni
siquiera se disponga de ninguna clase de equipo
de proteccion. El personal de auxilio, su equipo
y los vehiculos podran ser decontaminados mas
tarde, con poco riesgo a la salud del personal de
auxilio.

29. Toda dispersion de material radioactivo presen-
ta el riesgo de que el material puede ser inhala-
do, ingerido o absorbido a través de la piel (esta
ruta de contaminacion es muy rara).

30. Artefactos nucleares improvisados que produz-
can una detonacion nuclear, dispersaran mucho
mas material radioactivo en un area mucho mas
amplia. Las precauciones que debe tomar el per-
sonal de auxilio son esencialmente las mismas.

31. La informacion y el contacto con los medios
periodisticos debe estar centralizada en la secre-
tarias de la Direccion o Subdireccion del
Hospital.

INDICACIONES MEDICAS PARA MINIMIZAR
LA EXPOSICION ADICIONAL DE LAS
VICTIMAS Y DEL PERSONAL DE AUXILIO

En casos de dosis de radiacion de 10 mSv o 10 mGy o
menos, no son necesarias medidas de radioproteccion.
Los niveles de exposicion seran determinados por insti-
tuciones especializadas en dosimetria.

Dosis mayores de 100 mSv o 100 mGy requieren medi-
das de proteccion.

Las medidas a adoptar dependen del grado y tipo de irra-
diacion.

No se pueden adoptar medidas de radioproteccion sin
medicion de la exposicion radioactiva. El primer paso es
confirmar que existe radiacion, su intensidad y tipo.

El paciente irradiado se trata como un paciente conven-
cional. No implica ningun riesgo.



Es diferente la situacion si el paciente esta contaminado
con material radioactivo. En ese caso se necesitan meda-

estas medidas solo pueden ser adoptadas previa definicion
del riesgo de radiacion. El riesgo radioactivo solo se

das de proteccion para el personal y el ambiente, pero puede evaluar con equipos de deteccion de radiacion.

TIPO Y CARACTERISTICAS
DE LA EXPOSICION RADIOACTIVA

MEDIDAS DE PROTECCION

Irradiacion externa desde una fuente conocida.

Evacuacion del area. Blindaje de la fuente.

Material radioactivo en suspension en el aire
o en los objetos circundantes.

Uso de barbijos o filtros y ropas sobre la piel.
Refugio en ambientes cerrados.
Evitar el recambio con aire exterior. Evacuacion del area.
Decontaminacion

Inhalacién de iodo radioactivo.

Administrar yoduro de potasio (IK) 150 mgr (adultos)

Contaminacion de alimentos o agua.

Consumir alimentos enlatados y agua embotellada.
Decontaminacion.

HAY VARIOS PRINCIPIOS BASICOS A TENER EN CUENTA

1.

Las medidas de radioproteccién deben causar mas
beneficio que dano. No deben impedir ni demorar
la atencion normal de las victimas.

. Las medidas de radioproteccion basicas pueden ser

tomadas con bajo costo econdmico y sin interferir
con la atencion normal de los heridos.

. Es importante definir los antes posible si existio

escape radiactivo y el grado de exposicion. Para
eso es necesario informar y dar participacion a ser-
vicios especializados (ARN, CNEA, servicio de
medicina nuclear).

. Si la exposicion radioactiva es menor de 10 mSv o

10 mQGy, las medidas de radioproteccion serian las
usuales que se usan como forma de proteccion
cuando se manipulan fluidos biologicos.

. Si la exposicion radioactiva fuera mayor de 10 mSv

o 10 mGy se adoptaran las medidas de radioprotec-
cion establecidas en los procedimientos operativos,
los que se adecuaran a la situacion.

Muchas de las medidas de radioproteccion se
comienzan en el sitio del siniestro y se completan
en el lugar de evacuacion. Las personas libres de
contaminacién o con una contaminacién de nivel
bajo que no puede reducirse, pueden ser dadas de
alta y permitirles que regresen a sus hogares.

. El personal que auxilio a las victimas debe ser

informado del riesgo de la radiacion y aceptar su
mision en forma voluntaria. El limite de dosis
aceptado para el personal de auxilio seria entre 250
y 500 mSv (0,25-0,5 rem) porque en ese orden de
irradiacion no habra enfermedad aguda por radia-
cion y el riesgo aumentado de contraer cancer afec-
tara a solo el 1-4% de los voluntarios. Permitir una
irradiacion de 1000 mSv (100 rem) implicaria que
parte del personal de auxilio sufrird enfermedad
aguda por radiacion y dadas las incertidumbres
dosimétricas en los momentos iniciales aumentaria
el riesgo de exposicion grave a la radiacion.

8. El ingreso libre a un area sdlo se permitird cuando
la irradiacién calculada sea menor de 0,1 mGy/h o
mSv/hr (10 mR/h).

9. Si las dosis de radiacion superan 100 mGy/hr o
mSV/hr (10 R/h), el personal de auxilio debera
retirarse para la adopcion de nuevas medidas de
radioproteccion.

10. Las personas en las que se presuma que han reci-
bido altas dosis de radiacion deben ser mantenidas
bajo vigilancia médica.

11. Las instrucciones a la poblacion en general en las
fases iniciales del escape radioactivo dependeran
de las circunstancias y situacion asociadas al ries-
go radioactivo. El aislamiento en espacio cerrado o
refugios, evitando la renovacion con aire exterior y
el blindaje interponiendo edificios o estructuras
edilicias (ejemplo trasladarse un subsuelo, sotano o
planta baja de los edificios) es una medida transi-
toria util hasta informarse de la situacion y de las
instrucciones que indiquen las organizaciones
especializadas. Es conveniente utilizar los pafiue-
los hiimedos sobre la cara, a modo de barbijos para
que la tela retenga las particulas radioactivas en
suspension en el aire.

12. Si se piensa que el cuerpo ha sido contaminado,
una ducha y cambio de ropas son medidas eficaces.

13. Los refugios son una buena solucion transitoria
cuando la dosis de radiacion se calcule entre 10 y
50 mSv.

14. El refugio es una buena solucion de corto plazo,
cuando se presume que la irradiacién no superara
las 48 hs.

15. El paso siguiente de proteccion de la poblacion es
la evacuacion. Este paso es mejor coordinado por
las organizaciones destinadas al rescate y recupera-
cion de las victimas. Si hay material radioactivo en
el aire, el blindaje y aislamiento es mas eficaz en
un primer momento que la evacuacion. Una vez
sedimentadas las particulas radioactivas en suspen




sion en el aire y dispersados los vapores radioacti-
vos, la evacuacion se puede hacer con menor ries-
go de irradiacion. Adicionalmente, la evacuacion
implican pasos complejos de coordinacion y tener
en cuenta factores meteorologicos para evitar des-
plazar a la gente a un sitio que luego reciba fallout
radioactivo.

16. En el accidente nuclear de Chernobyl, fue necesa-
rio evacuar y reubicar a varios cientos de miles de
personas.

17. Las personas estan en el exterior y hay una gran
liberacion de iodo radioactivo o material radioacti-
vo en forma de particulas en supension en el aire,
deben colocarse pafiuelos himedos sobre la cara, a
modo de barbijos, para limitar la inhalacion del
material radioactivo. En el momento en que tengan
oportunidad, deben despojarse de sus ropas que
deben colocar en bolsas plasticas y ducharse.

18. La apreciacion de las dosis de radiaciéon indivi-
dual recibidas por las personas expuestas usual-
mente no es posible en los primeros momentos de
un evento terrorista. Horas o dias después se
podran hacer célculos aproximados de las dosis y
los estimados relativamente seguros podran demo-

GUIA PARA EXPOSICION OCUPACIONAL EN EMERGENCIAS:

rarse mas de un mes. Estos estimados se obtienen
en forma retrospectiva, basandose en la dosimetria
fisica, reconstruccion del accidente, marcadores
biologicos y el examen clinico.

19. La proteccion de la contaminacion interna por
ingestion de la radioactividad se basa esencial-
mente en prevenir el ingreso al cuerpo de los pro-
ductos contaminados. La forma mas frecuente de
contaminacién interna es por los alimentos y el
agua. Hay tablas que regulan la radioactividad
maxima que pueden tener los alimentos. Estos con-
troles deben ser hechos por organismos guberna-
mentales. El ingreso al cuerpo de radionucleidos
de larga vida tiene una problematica especial. La
dosis recibida se calcula en relacion a la dosis
radioactiva que un individuo recibiria por el ingre-
so radioactivo a su cuerpo durante los proximos 50
afos. Esto puede tener significado para un indivi-
duo joven pero es de poca relevancia en aquellos
con menor expectativa de vida. En el caso de con-
taminacion interna, los organismos especializados
detectaran el tipo de contaminacion e indicaran las
medidas bioldgicas que pueden acelerar la elimina-
cion de la radioactividad corporal y ayudar a pro-
teger a los organos que pueden ser afectados.

Tipo de Acciéon

Organo

Nivel (mSv)

Rescate de victimas (ICRP)

Cuerpo entero *

Puede exceder 500 dosis efectivas

Piel Puede exceder 5000 dosis equivalentes
(NCRP) Cuerpo entero (o gran parte) Puede alcanzar o exceder 500 dosis efectivas
(EPA) Voluntario informado Piel 500 dosis equivalente
(EPA) Cuerpo entero > 250 sin limite absoluto

Urgente (ICRP)

Cuerpo entero

250

Cuerpo entero

500 o menor dosis efectiva

Piel

5000 o menos dosis equivalente

(NCRP)

Cuerpo entero

Limite anual ocupacional hasta
50 dosis efectiva

Limite para proteccion de propiedad valiosa
de grandes poblaciones (EPA)

Cuerpo entero 50

Limite para servicios de emergencia excep-
tuando rescate de victimas o proteccion de
propiedad valiosa

Cuerpo entero

100

*hace referencia a dosis efectiva
(Department of Homeland Security Working Group on Radiological Dispersal Device (RDD)

Preparedness Medical Preparedness and Response Sub-Group)

El consenso es que el personal de rescate de victimas que
concurre al area del siniestro puede recibir una dosis
maxima corporal total de 500 mSv porque en este rango
de dosis no habra signos ni sintomas de sindrome agudo
por radiacion. Sin embargo, el personal expuesto tendra
un riesgo aumentado de cancer de entre 1-4%.

El personal debe ser informado de los riesgos y debe ser
voluntario.

La exposicion de personas a mas de 1.000 mSv produci-
rd en muchas de ellas una leve enfermedad aguda por

radiacion. Dada la incertidumbre de la dosimetria en las
circunstancias de un desastre, algunos pueden exceder
las dosis calculadas y producirse muertes entre el perso-
nal de auxilio.

El personal debe estar provisto de dosimetros y alarmas.
Se permitira entrada libre al area cuando la exposicon
sea menor de 0,1 mGy o 0,1 mSv/hora.

Si las dosis medidas alcanzan o superan 100 mGy o 100
mSv/hora, el personal de auxilio saldra del area hasta
nuevas instrucciones.



El personal de rescate de victimas saldra del area cuando
las dosis alcancen 500 mGy o 500 mSv/hora.

DOSIMETRIA DE LA RADIACION

Se pueden usar dos tipos de aparatos. El primer tipo es
un dosimetro termoluminiscente o con placa radiografi-
ca que mide la radiacion recibida. El segundo tipo es un
dosimetro electronico reusable que puede ser leido
visualmente o con otros aparatos de medicion. Algunos
aparatos tienen una sefial auditiva, cuya intensidad o fre-
cuencia de sonido es proporcional a la intensidad de la
exposicion radioactiva.

Se deberian utilizar dosimetros el personal de auxilio
inmediato que deba trabajar en el sitio mas cercano al
punto de detonacion y llegan primero llegan al sitio del
siniestro,. La provision de los dosimetros seria responsa-
bilidad del gobierno nacional, emergencia civil o los
municipios.

PROTECCION DE LA PIEL

La ropa normal y guantes brindaran excelente proteccion
personal contra las particulas en suspension en el aire. El
tipo de ropa a usar puede estar determinado por otros
riesgos mas inmediatos tales como fuego, calor o pro-
ductos quimicos. Cualquier equipo especializado para
las otras emergencias protegera a la piel de la contamina-
cion radioactiva.

Los pacientes heridos gravemente, seran evacuados ain
cuando se detecte en ellos contaminacion radioactiva. La
prioridad es la atencion de sus heridas. La decontamina-
cion radioactiva se puede hacer mas tarde en el hospital.
El personal que recibira a los heridos con contaminacion
radiactiva confirmada o posible, recibira a los pacientes
en un area separada del resto. En el momento de su
ingreso, se cambiara la ropa de los pacientes y si el esta-
do clinico lo permite, se decontaminara la piel.

PROTECCION DE LAS ViAS RESPIRATORIAS

En grado de complejidad de equipamiento, el medio mas
simple es el uso de barbijos del tipo de uso quirurgico o
de uso laboral. En casos especiales con alta contamina-
cion del aire o muy alto riesgo pueden estar indicadas
mascaras y filtros especiales. Estos elementos casi nunca
estaran disponibles durante el primer auxilio pero si
puede y debe haber disponibilidad de barbijos del tipo
que se usa en fabricas o quirirgicos que ocupan poco
espacio y son muy econémicos. En este andlisis se exclu-
yen emergencias en las que estén involucrados gases
toxicos o agentes biologicos (ejemplo antrax) que si
requeriran de una proteccion respiratoria de maximo
nivel.

ASPECTOS PISICOLOGICOS
EN UN ACCIDENTE RADIOACTIVO
CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS Y CONDUCTUALES

La imperceptibilidad de la radiacion de bajo nivel puede
causar que muchas personas desarrollen persistentes pre-
ocupaciones por su salud o arbitrariamente atribuir a la
radiacion la causa de sus sintomas benignos o idiopati-
cos.

En circunstancias normales, un tercio de la consulta pri-
maria es por sintomas fisicos inexplicados (cansancio
idiopatico y dolor).

Un ataque con liberacion de radiacion creard incertidum-
bre, temor y pénico.

Luego de un atentado de esas caracteristicas, el manejo
de la informacion y el tratamiento psicologico y de las
respuestas conductales es probablemente tanto o mas
importante que el tratamiento del dafio producido por la
radiacion.

Los accidentes involucrando radiacion (Three Mile
Island, Chernobyl, Goiania) han demostrado que la res-
puesta de la gente es de extrema ansiedad. Es fundamen-
tal una respuesta rapida para controlar esos sentimientos
de inseguridad y angustia. La mala informacion, el
disenso de opiniones entre los expertos, la actitud alar-
mista de la prensa y creadores de opinion pueden aumen-
tar los sentimientos de vulnerabilidad.

Los accidentes radioactivos estimulan las peores fantasias.

El terrorismo por definicion, intenta que sus acciones
provoquen severas reacciones psicoldgicas en el publico
en general para maximizar la repercusion en la vida
social y econoémica.

Los individuos afectados por la radiacion caen en alguno
de los grupos siguientes:

» cambios de conducta (enojo, temor, tristeza, altera-
ciones del suefio, incapacidad para concentrarse y
desconfianza)

* distress psicologico manifestado como quejas soma-
ticas inespecificas (el llamado “MIPS” “multiple
idiopathic physical syntoms™)

* temor y angustia (rechazo a enviar a los nifios a la
escuela, concurrir al trabajo o a salir del hogar, con-
flictos familiares, aumento del consumo de alcohol
y drogas)

* desarrollo de patologias psiquiatricas (personas sin
antecedentes psiquiatricos son vulnerables a enfer-
medades psiquiatricas después de su exposicion a
un atentado terrorista). En el atentado explosivo en
Oklahoma, casi 40% de las personas que tuvieron
depresién y alteracion psiquiatrica post-traumatica
no tenian antecedentes de patologia psiquiatrica
previa.

Afortunadamente, la gran mayoria de las personas van
superando el trauma psicologico en el curso del tiempo.



Personas con mayor riesgo de desarrollar alteraciones
psiquiatricas son:

» aquellas directamente expuestas (cercanas a la
explosion y las que participan en el rescate de acci-
dentados y cadaveres)

* los que tienen antecedentes de patologias psiquiatri-
cas

* los que tienen familiares directos victimas del aten-
tado o pierden bienes o su fuente de trabajo

De los pacientes que concurren a la atencion hospitalaria,
algunos tendran contaminacion radioactiva o sintomas
de irradiacion aguda, otros tendran patologias no relacio-
nadas con la radiaciéon pero muchos, quizas la gran
mayoria no tendran patologia clinica demostrable.

Un estimado conservador de la proporcion de concurren-
tes no afectados por la radiacion vs. afectados es 4/1.

Los antecedentes del accidente radioactivo en Goiania
(Brasil) indican que en el caso de una “bomba sucia” la
proporcion de consultas de pacientes que solo requieren
reafirmacion de que estan bien y no sufriran dafios es
sustancialmente mayor.

Es aconsejable que los pacientes sean clasificados de
bajo, moderado o alto riesgo en cuanto a su exposicion a
la radiacion.

La repercusion psicologica es independiente del grado
de exposicion a la radiacion.

Es aconsejable no perder el seguimiento de los pacientes
y recomendarles que consulten a su médico personal o
que concurran en el futuro proximo al hospital para con-
troles posteriores.

Dado que el tratamiento del dafio por radiacion es ini-
cialmente sintomatico, una estrategia es orientar a los
pacientes asintomaticos, con bajo riesgo, para controles
en dias posteriores y asistencia psicologogica, liberando
de esta forma los Servicios de Emergencia. Es aconseja-
ble imprimir informacién basica referida a la radiacion,
sus posibles efectos y su tratamiento. Esta informacion
puede estar almacenada en computadoras e impresas de
acuerdo a necesidad para ser entregadas a las personas
que consultan.

Es fundamental que los médicos generalistas estén infor-
mados. Luego de los ataques de antrax en EU, 77% de
una muestra representativa de personas informaron que
su fuente de informacion fue su médico personal.

Debe aconsejarse a los pacientes que descansen y se ali-
menten bien, que retomen apenas sea posible su vida
normal y que se comuniquen con sus familiares y ami-
gos. Es importante informarles que muchos de los sinto-
mas y signos se atenuardn y desapareceran en el curso
del tiempo.

Muchas de las dudas de los pacientes se referiran al ries-
go de cancer y dafio genético. La entrega de informacion

escrita puede ayudar a mitigar la angustia inicial.
Las pacientes embarazadas requeriran de apoyo especial.

Los temores por el desarrollo de canceres persistiran por
afos. La informacidn a los pacientes debe ser honesta,
precisa y sencilla.

El uso de ejemplos de riesgos puede ayudar a la inter-
pretacion del riesgo producido por la exposicion radio-
activa (ejemplo: riesgos por fumar, riesgo de accidentes
fatales por no uso del cinturon de seguridad,etc)

La informacion dada por la prensa y los medios de comu-
nicacion debera ser lo menos sensacionalista posible y su
objetivo sera informar, educar, tranquilizar y orientar
adecuadamente a la poblacion.

TRAGTAMIENTO DE LA CONTAMINACION INTERNA

Si ocurrid contaminacion interna, las medidas médicas
dependeran de la forma quimica y del radionucleido con-
taminante.

Hay diversas formas de reducir la exposicion debido a la
contaminacion interna:

* INHIBICION COMPETITIVA: Yodo estable para reducir
la radiacion a la tiroides (contaminacion con
yodo131 o yodo125).

* INHIBIR O REDUCIR LA ABSORCION GASTROINTESTINAL:
Hidréoxido de aluminio, sulfato de bario y fosfato
oral en caso de ingestion estrocio 89 o 90. Lavado
gastrico, carbon activado,laxantes y enemas eva-
cuantes.

* REDUCIR LA CAPTACION DEL RADIONUCLEIDO EVITAN-
DO LA CIRCULACION ENTEROHEPATICA: Azul de rusia
en caso de contaminacion con talio o cesio 137 o
134. El azul de rusia se une al cesio e impide su
reabsorcion.

* LAXANTES Y ENEMAS EVACUANTES: Para acelerar la
eliminacién intestinal

* AUMENTAR LA ELIMINACION URINARIA: Hidratacion
abundante en contaminacion por tritio.

* QUELACION CON DTPA cALcCICO O DE zINC: Eli-mina-
cion urinaria de plutonio y elementos transuranicos.

* AGENTES QUE REDUCEN EL EFECTO NOCIVO DE LA RA-
DIACION: Amifostina

* Inhibiendo la fijacién del compuesto a los tibu-
los renales: Bicarbonato de sodio en la contamina-

ci6n con uranio.

AGENTES FARMACOLOGICOS RADIOPROTECTORES

La Amifostina (WR-2721), un aminotiol fosforilado, es
el primer agente aprobado por la FDA como radioprotec-
tor. Su metabolito activo (WR-1065) es un secuestrador
de radicales libres y protege a las membranas celulares y
macromoléculas tales como el DNA del dafo inducido
por los radicales libres inducidos por la radiacion.

La amofostina (Etiol N.R.) reduce los efectos toxicos de



la radioterapia o quimioterapia fraccionadas en canceres
de cabeza y cuello (mucosistis, xerostomia). Se ha usado
a dosis de 200 mgr/m2 IV, 15 a 30 minutos antes de cada
sesion de radioterapia. El uso de la droga esta limitado
porque puede provocar hipotension sintomatica, nauseas
y vOmitos.

En algunos ensayos clinicos, la amifostina disminuy¢ la
depresion medular, la neumonitis y la esofagitis produci-
das por la radioterapia.

Recientemente se ha usado amifostina en forma subcuta-
nea (500 mgr/m2 en 2,5 cm3) 20 minutos antes de cada
sesion de radioterapia con menos nausea, vOmitos e
hipotension pero iguales efectos beneficiosos.

Adicionalmente, la amifostina administrada previamente
a la radiacion por neutrones y gamma parece reducir las
mutaciones y el efecto carcinogénico de la radiaciéon. El
personal de auxilio que acude primero a un area con
exposicion radioactiva podria ser tratado previamente
con amifostina para reducir los riesgos estocasticos (can-
cer y mutaciones).

No se conoce si la amifostina puede tener efectos bene-
ficiosos si se administra antes de una dosis intensa de
radiacion (situacion diferente a la radioterapia fracciona-
da) pero se presume que puede mantener su capacidad de
radioproteccion.

Debe tenerse en cuenta que la amifostina es util cuando
se utiliza antes de la accion de las radiaciones. En el
caso de las “bombas sucias” no tendria indicacion.

BICARBONATO DE SODIO

El bicarbonato de sodio seria util en las victimas expues-
tas a ciertas formas quimicas de uranio natural, enrique-
cido o deplecionado.

El bicarbonato de sodio es una droga de facil obtencion
para su administracion oral o Iv. Es una droga importan-
te para la prevencion del “crash sindrome o sindrome del
aplastamiento” que puede estar asociado con los atenta-
dos explosivos.

La forma quimica y el tamaio de las particulas de uranio
son factores importantes para determinar el riesgo de la
inhalacion de las mismas y la efectividad del tratamien-
to con bicarbonato.

El riesgo del uranio es mas quimico que radiologico,
salvo cuando el contaminante es Uranio 235 enriquecido.

Una exposicion de s6lo 0,058 mgr/Kgr de uranio, produ-
ce dafio renal (NTA). En el medio normalmente acido de
la orina, se produce UO2 2+ que se fija a los tibulos
renales. La alcalinizacion de la orina con bicarbonato
(oral o IV) previene el dafio renal. La orina alcalinizada
forma un complejo de carbonato de uranio no tdxico que
es rapidamente excretado por los rifiones.

La dosis de bicarbonato de sodio son 4 gr por via oral y

2 gr cada 2 hs. Se puede utilizar la via Iv; 2 ampollas de
bicarbonato de sodio (44,3 mEq cada una; solucion al
7.5%) diluidas en 1.000 cm3 de solucidn salina. Se admi-
nistran a un ritmo de 125 cm3/hora. Las dosis pediatricas
pueden variar desde 84-840 mgr/kgr/dia en dosis dividi-
das cada 4 a 6 hs..

El tratamiento es controlado colectando las orinas de 24
hs. y muestras de heces para analizar el contenido de ura-
nio y signos de toxicidad clinica (proteinuria, cilindruria,
microglobulina).

Se debe controlar la funcion renal (dosajes de urea y cre-
atinina).

Si la poblacion en riesgo es muy grande, es aconsejable
hacer un muestreo de un grupo seleccionado para evaluar
el riesgo de contaminacion radiaoctiva determinando la
existencia de uranio y su cantidad en frotis nasales, orina
y heces.

FACTORES ESTIMULANTES DE LAS COLONIAS
HEMATOPOYETICAS:

Las citoquinas son glicoproteinas que el cuerpo produce
normalmente y que inducen a las células madre de la
médula 6sea a proliferar y diferenciarse en una amplia
gama de células maduras.

Los factores estimulantes de las colonias actiian sobre las
células hematopoyéticas uniéndose a los receptores en la
superficie celular e induciendo la proliferacion, diferen-
ciacion y activacion de su funcion.

La filgrastima es un factor estimulante de las colonias de
granulocitos (G-CSF). Es producida por tecnologia de
DNA recombinante. Se comercializa bajo el nombre neu-
pogen. La FDA aprob6 en 1992 el uso de filgrastima en
pacientes neutropénicos con mielosupresion causada por
los tratamientos antineoplasicos. El objetivo del trata-
miento es disminuir la incidencia de infecciones favore-
cidas por la inmunosupresion.

La pegfilgrastrima es una forma de filgastrima de accion
prolongada. Es producida por la conjugacion de la filgas-
trima con una molécula de monometoxi polietilenglicol.
El producto conjugado tiene una prolongada vida media
plasmatica y reducido clearance renal. El clearance renal
varia con el numero de neutréfilos. A mayor nimero,
mayor clearance.

La sargramostima es producido por técnicas de recombi-
nacion humana. Es un factor estimulante de colonias de
granulocitos-macrofagos (thu GM-CSF). Se administra a
pacientes con leucemia mielogena aguda para acelerar la
recuperacion de los neutrofilos y reducir la incidencia de
complicaciones infecciosas graves.

La dosis recomendada de filigrastima (neupogen N.R.)
es 5 meg/kgr/dia.

La pegfilgrastima (neulasta N.R.) se administra como



una Unica inyeccion subcutanea de 6 mgr.

La dosis de sargramostima (leukine N.R.) es 250
mgr/m2/dia.

No hay dosis recomendada para pacientes con neutrope-
nia causada por exposicion a la radiacion pero se presu-
me que dada la similar patofisiologia, estas drogas seran
utiles.

En pacientes pediatricos, los oncologos han usado estas
citoquinas con éxito variado. En general se han utilizado
con mas frecuencia en la profilaxis primaria de la neutro-
penia que en las neutropenias febriles.

Poblaciones con mayor riesgo de infecciones graves aso-
ciadas con el estado neutropénico son los pacientes
mayores de 65 afios, aquellos con enfermedades o infec-
ciones concomitantes, los pacientes oncoldgicos, aque-
llos con antecedentes de previa neutropenia febril, enfer-
medades fungales invasivas, heridas abiertas, inmuno-
comprometidos, hipotension, sindrome séptico, neutro-
penia severa (< 100/mm3) o neutropenia pre-existente,
tratamientos previos con quimio o radioterapia, enferme-
dad primaria no controlada, neumonia.

Para su uso en pacientes embarazadas las citoquinas son
consideradas categoria C

El costo del uso de citoquinas es muy alto. Se ha calcu-

lado entre 1.400 y 3.000 ddlares, dependiendo del tipo de
citoquina y protocolo de indicacion.

DIETILENTRIAMINOPENTAACETATO TRISODICO CALCICO
(CA-DTPA 0 ZN-DTPA):

Ca-DTPA y Zn-DTPA se combinan con gran niimero de
iones metalicos y forman complejos estables (quelatos).
Las drogas intercambian calcio por otro metal con mayor
afinidad (ej; plutonio, americio) y el metal combinado
con el DTPA es excretado por orina. Con dosis repetidas
de Ca-DTPA, puede producirse una deplecion del Zn
corporal y en menor extension de manganeso y otros ele-
mentos que hay en el cuerpo en muy bajas concentracio-
nes.

El tratamiento con Ca-DTPA y Zn-DTPA es eficaz para
tratar la contaminacion interna con sales solubles de plu-
tonio, tales como nitratos o cloruros.

El Ca-DTPA o Zn-DTPA no es eficaz para tratar pacien-
tes con sales muy insolubles, como el 6xido high fired.

El DTPA se obtiene en frascos con 1 gr en 5 ml de dilu-
yente. Se administra 1gr diario, no fraccionado. La admi-
nistracion puede ser una inyeccion Iv lenta, una infusioén
Iv o inhalacion con un nebulizador(diluido 1:1 en salina).

Su mayor accién quelante se manifiesta dentro de las 6
hs de la exposicion.

Grado de exposicion radioactiva

Tratamiento con Ca-DTPA

Menos que 1 limite anual de ingesta (< 1 ALI)

No esta indicado

Entre 2 a 10 ALI

Indicado de acuerdo a la evaluacion clinica

Mayor de 10 ALI

Recomendado

ALI = 100 pCi

Ca-DTPA esta contraindicado en nifios, mujeres embara-
zadas y pacientes con sindrome nefrotico o depresion de
la médula 6sea.

Zn-DTPA, si esta indicado clinicamente, podria ser
administrado a niflos sobre una base de mgr/kgr y a
mujeres embarazadas en todos los trimestres, aunque no
hay suficiente experiencia en estas poblaciones. En
embarazadas Ca-DTPA es clasificado categoria D y Zn-
DTPA categoria C.

Ca-DTPA es aproximadamente 10 veces mas eficaz que
Zn-DTPA para la quelacion inicial de elementos transu-
ranicos y es la droga de eleccion cuando estan involucra-
dos son los contaminantes.

24 hs. después de la exposicion, Zn-DTPA es tan efecti-
vo como el Ca-DTPA.

El Zn-DTPA tiene menor toxicidad que el Ca-DTPA y
dada su eficacia similar luego de las 24 hs. de la exposi-
cion, es la droga preferida en tratamientos prolongados.

YODURO DE PoTaASIO:

Hay un nimero de radioisotopos de iodo de uso posible
en atentados terroristas involucrando “bombas sucias”:
131-iodo, 125-i0do, 123-i0odo. A pesar de su corta tiem-
po medio fisico, el riesgo con estos radionucleidos es su
facil obtencion porque son de uso rutinario en medicina
nuclear diagnostica y radioterapia (semillas de iodo 125).

Los radioiodos son también parte de los productos de
fision que pueden ser liberados a la atmdsfera en acci-
dentes en reactores nucleares o en explosiones de fision
nuclear.

El iodo radioactivo puede ser inhalado o el fallout conta-
minar alimentos. La principal fuente de contaminacion
de las personas es la leche.

Los nifios son mas susceptibles al dafio provocado por la
irradiacion tiroidea.

El yoduro de potasio es la droga de eleccion para prote-
ger a la glandula tiroides. Esta indicado so6lo para dismi-
nuir la captacion tiroidea de iodo radioactivo.



No tiene accion de radioproteccion general ni estd indi-
cado cuando los radionucleidos involucrados sean dife-
rentes del iodo.

Para que el yoduro de potasio sea eficaz, debe ser admi-
nistrado lo antes posible, idealmente, antes de la exposi-

cion. Administrado después de la contaminacion interna
con radioiodo, su eficacia es mucho menor y es altamen-
te dependiente del tiempo entre exposicion y su adminis-
tracion. Administrado 24 hs luego de la exposicion redu-
ce la irradiacion a la tiroides en so6lo 7%.

e Radiprotsion
-24 hs 100
+2 hs 65-80%
+ 8 hs 17-40%
+ 24 hs 7%

El yoduro de potasio no protege a la piel de las quema-
duras provocadas por la contaminacidon externa.

En este caso, la medida de radioproteccion es la limpie-
za de la piel, como con cualquier otro material radioacti-
vo.

El yoduro de potasio es de facil obtencion pero puede no
estar disponible en cantidades suficientes. El iodo-povi-
dona esta en general disponible en todos los hospitales.
El iodo de la povidona puede absorberse a través de la
piel y el compuesto quimico es mas estable que el yodu-
r0.

La experiencia con el accidente en el reactor nuclear de
Chernobyl ha mostrado que el feto, neonato y los nifios
son los que tienen mayor riesgo de enfermedad tiroidea
inducida por radiacion (cancer, adenomas, hipotiroidis-
mo).

Algunos objetan la necesidad de administrar yoduro de
potasio en individuos mayores de 40 afios porque el ries-
go de patologias tiroideas inducidas por la radiacion es
menor en personas de mayor edad. Sin embargo, el yodu-
ro de potasio tiene pocas contraindicaciones.

Alguna de ellas son la hipersensibilidad al iodo (no a los
contrastes iodados que son moléculas diferentes sino al
iodo en forma de yoduros), dermatitis herpetiforme, vas-
culitis hipocomplementemia.

El yoduro en algunos pacientes puede producir alteracio-
nes gastrointestinales, alteraciones tiroideas durante su
administracion (reversibles) y reacciones dérmicas.

LAS DOSIS DE YODURO DE POTASIO SON:

Con exposicion tiroidea desde 500 cGy (rads) y superiores
Adultos (mayores de 40 afios): 130 mgr/dia hasta que
desparezca el riesgo de contaminacion con iodo radioac-
tivo.

Con exposicion tiroidea desde 10 cGy (rads) y superiores
Adultos (entre 18 y 40 afios): 130 mgr/dia hasta que des-
parezca el riesgo de contaminacion con iodo radioactivo.

Con exposicion tiroidea desde 5 cGy (5 rads)y superiores
Adolescentes con peso cercano al de los adultos: 130
mgr/dia
Nifios y adolescentes entre 3 y 18 afios: 65 mgr/dia
Nifios entre 1 mes y 3 afios: 32 mgr/dia
Nifios menores de 1 mes: 16 mgr/dia
Hasta que desparezca el riesgo de contaminacion con
iodo radioactivo.

Con exposicion tiroidea desde 5 cGy (5 rads)y superiores
Mujeres embarazadas y lactando: 130 mgr/dia en dosis
tnica (por el riesgo de afectar la funcion tiroidea del feto
o del lactante)

PREPARADOS FARMACOLOGICOS DE I0oDO

SoLUCION I0DOIODURADA (SOLUCION DE LUGOL FNA)
lodo 5 gr

loduro de Potasio 10 gr

Agua destilada csp 100 ml

1 ml (20 gotas) contiene 125 mgr de yodo

Iopuro DE PoTasio FNA
Contiene no menos del 99% de iodo.
Disolver 130 mgr en agua y administrar al paciente.

Iopuro pE Sopio FNA
Contiene no menos de 99% de iodo.
Disolver 130 mgr en agua y administrar al paciente.

El yoduro administrado por via oral se absorbe rapida-
mente en todo el tracto gastrointestinal por transporte
pasivo y 57 a 10’ post-ingestion aparece en orina y saliva.

Los yoduros se distribuyen en todo el liquido extracelu-
lar y se concentran selectivamente en la tiroides.

Son excretados rapidamente por los rifiones y a las 24 hs.
queda en el cuerpo solo el 30% de la dosis administrada.

Los yoduros son excretados por filtrado glomerular pero
parcialmente reabsorbidos por los tubulos renales. El cle-
arance de yoduros es muy inferior al de inulina.

Se alcanza la maxima concentracion urinaria entre 1 y 2
hs. luego de su administracion oral.



Los yoduros pasan a todas las secreciones organicas
(saliva, jugo gastrico, bilis, sudor, leche, poco a LCR y
solo 1 a 3% se elimina por las heces, por secrecion intes-
tinal, transporte activo).

Pueden producir gusto metalico pero no es un efecto
toxico sino secundario a la secrecion de yoduros por las
glandulas salivares.

INTOXICACION POR YODUROS:

Aparece solo con dosis altas de yoduros, pero existe gran
variacion individual, pudiendo aparecer con pequefias
dosis y después de cortos tiempos de tratamiento.

Sintomas mucosos: estornudos, rinorrea, conjuntivitis,
sialorrea, tos, expectoracion e incluso fiebre, con un cua-
dro similar al producido por el resfrio comtin. Puede
haber diarreas.

Sintomas cutaneos: Generalmente de tipo acneiforme
(acné iddico), con erupcion en la cara y el pecho. En
casos graves puede haber purpura y erupcion ampollosa
o pustulosa.

Puede haber agrandamiento de las glandulas salivales.

Los sintomas de toxicidad desaparecen espontaneamente
en pocos dias al suspender el tratamiento.

El mecanismo de la toxicidad por yoduros es desconocida

La accion del iodo sobre la tiroides es un capitulo aparte
y de mayor complejidad. La administracion de ioduros
puede producir hipo o hipertiroidismo que resuelven al
suspender el tratamiento.

AZUL DE PRUSIA

El azul de prusia insoluble, hexacianoferrato férrico, es
una droga que aumenta la eliminacién del cuerpo de los
isétopos de cesio y talio.

En el incidente radiaoctivo en Guayana, Brasil fue usado
exitosamente.

El azul de prusia tiene muy alta afinidad por el cesio y
talio. El metabolismo de cesio y talio sigue un ciclo ente-
ro-entérico. El azul de prusia administrado oralmente
atrapa al cesio o talio en el intestino, interrumpe su reab-
sorcion y aumenta su excrecion fecal.

El azul de prusia no es absorbido en el tracto gastrointes-
tinal. No hay contraindicaciones para su administracion.

El tnico requisito para que el azul de prusia sea efectivo
en la remocion del cesio o talio es que la motilidad gas-
trointestinal esté conservada.

La dosis inicial en caso de contaminacion con 137-cesio
es 1 gr cada 8 hs. En niflos la dosis es de 1 a 1,5 gm/dia,
repartida en 2 o 3 fracciones.

El azul de prusia puede ser indicado en embarazadas
(categoria C).
El azul de prusia insoluble es provisto en capsulas de

gelatina de 0,5 gr. Es normal que con el tratamiento las
heces tomen una coloracion azulada.Las dosis de azul de
Prusia son proporcionales al grado de contaminacion. No
es necesario administrar azul de prusia si la actividad
contaminante equivale a menos de 100 pCi.

Entre 100-500 uCi la dosis sera de 3 gr/dia.
Entre 500-1.000 pCi la dosis sera 3-10 gr/dia.

Actividades mayores de 1.000 pCi seran tratadas con
dosis entre 10-20 gr/dia.

El azul de prusia se utilizo en el accidente en Guayana,
Brasil. Las dosis fueron entre 1 y 10 gr al dia, con trata-
mientos hasta 150 dias. Dosis mayores de 10 gr/dia se
asociaron con mayor incidencia de gastritis, constipacion
o diarreas.

Se trataron pacientes entre 4 y 38 afios. El azul de prusia
facilit6 la eliminacion del cesio.

El tiempo medio efectivo del cesio en el cuerpo es de 36
a 124 dias (mediciones en varios accidentes humanos).
El uso de azul de prusia redujo el tiempo medio efectivo
de 39 a 16 dias.

El costo de 30 capsulas de 1 gr el azul de prusia es de
aproximadamente 16 dolares. Se ha calculado que pue-
den requerir este tipo de tratamiento menos de 1000 per-
sonas afectadas por terrorismo radioactivo.

TRANSPLANTE DE CELULAS MADRE DE MEDULA OSEA

La radiacion ionizante puede causar alteracion transitoria
de la hematopoyesis con exposiciones tan bajas como
0,5-1,0 Gy (50 a 100 rads). A medida que aumenta la
dosis de radiacion, el nimero de células hematopoyéticas
en la médula 6sea disminuye y aparece una pancitopenia.

El nivel de radiacion que causa un dafio irreversible en el
sistema hematopoyético varia entre los individuos y pro-
bablemente refleja diferencias bioldgicas e individuales.

Con dosis mayores de 5 Gy (500 rads), las plaquetas y
los granulocitos en sangre periférica caen marcadamente
alrededor de los 14 dias después de la exposicion. El
riesgo de hemorragias e infecciones en los pacientes no
controlados aumenta notablemente (Ia LD50 — dosis que
causa la muerte en la mitad de la poblacion, se calcula en
4.5 Gy — 450 rads).

Afortunadamente, los tratamientos actuales (antibioticos,
citoquinas, cuidado médico intensivo) mejora el pronos-
tico.

Los pacientes con mielosupresion secundaria a la exposi-
cion radiaoctiva son comparables a los pacientes a los que
se les transplanta médula dsea o que sufren de insuficien-
cia medular debido a anemia aplasica o quimioterapia.

Aunque la mayoria de las células hematopoyéticas se
replican rapidamente y son muy sensibles a la radiacion,
el sistema en su conjunto tiene gran elasticidad y su bio-
logia basica lo protege del dafio irreversible.



Las células madres en si mismas, raramente replican y
son muy estables al dafio fisico, incluido el radiaoctivo.
El dafio a parte del sistema puede no producir dafio a
otras partes del mismo.

La regla, mas que la excepcion, es que la exposicion por
irradiacion accidental sea no uniforme y las regiones
menos expuestas conservan médula 6sea normal que
puede ser la base para la recuperacion posterior.

Aun con graves dafios al sistema hematopoyético, las
células madres pueden migrar a areas dafiadas y restaurar
la hematopoyesis. En modelos en animales, unas pocas
c¢lulas madres hematopoyéticas pueden repoblar al siste-
ma entero. En humanos, pequefias infusiones de médula
6sea de donantes sanos reconstituyen el sistema hemato-
poyético totalmente ablacionado de los receptores.

El transplante de médula o de células madre desde un
gemelo homocigdtico (idéntico) puede restaurar la
hematopoyesis con seguridad en pacientes irradiados con
dosis letales. Esta situacion es excepcional y lo mas pro-
bable es que en los casos de exposicion accidental a la
radiacion se disponga de transplantes con donantes alo-
génicos (no auto-transplante).

Este tipo de transplante en individuos con danio por
radiacion es controversial porque muchos de estos
pacientes tienen médula osea remanente (irradiacion no
uniforme).

Se requeriria inmunosupresion adicional para preparar al
receptor para el transplante y también luego del trans-
plante para atenuar la enfermedad injerto contra huésped.
La adicion de medicaciones inmunosupresivas en
pacientes ya inmunosuprimidos tiene alto riesgo.

Ademas, los niveles de radiacién que causan severo dafio
medular, generalmente producen graves dafios concomi-
tantes a otros 6rganos, en especial a pulmones e intestinos.

La insuficiencia medular se combina con la afectacion de
otros organos y la muerte muchas veces ocurre por el
dafio a sistemas y 6ganos no hematopoyéticos.

El transplante de médula es un procedimiento de alto
riesgo y hasta la fecha los pocos transplantes que se han
hecho en paciente letalmente irradiados no demostraron
mejor sobrevida.

Algunos investigadores piensan que si los granulocitos
caen a niveles menores de 200-300/mm3 al dia 5 o 6 des-
pués de la exposicion, esto es un signo de que no tiene
células madre remanentes que le permitan una recupera-
cion espontanea y en ese caso estaria indicado el trans-
plante.

Luego del accidente de Chernobyl, un indicador de la
necesidad de transplante fueron biopsias de médula en
multiples sitios con baja celularidad (indicando severa
aplasia). Pueden usarse otros signos de funcion medular,
el nimero de células CD34+. Todos los indicadores cli-

nicos deben combinarse con un estimado de la dosis de
radiacion recibida por el paciente (distancia del paciente
y la fuente radiaoctiva, tiempo de exposicion, cambios
biologicos).

Si la médula no muestra signos de recuperacion luego de
1-2 semanas de aplasia (dias 25 a 40 post-exposicion),
puede estar indicado el transplante.

Cuanto mas temprano post-exposicion se manifiesta la
aplasia, mayor la probabilidad de que sea irreversible.

Conteos de granulocitos muy bajos entre 8§ y 12 dias
post-exposicion indican una dosis mayor de 6 Gy (600
rads) y mayor probabilidad de aplasia prolongada o irre-
versible.

Estos pacientes de alto riesgo deben ser evacuados a
hospitales con centro de transplantes de méedula y que su
seguimiento lo haga el equipo médico con experiencia
en transplantes.

Los pacientes deben ser evaluados en su totalidad
,teniendo en cuenta que irradiaciones de tal magnitud se
acompanian de dario multiorganico (pulmones, aparato
gastrointestinal, quemaduras, trauma fisico) y que la
restauracion de la hematopoyesis no mejorara su pro-
nostico cuando la afectacion de los otros organos y sis-
temas sea muy grave.

La recuperacion de la hematopoyesis en irradiaciones
corporales superiores a 10 Gy (1000 rads) no representa
beneficio para los pacientes porque invariablemente
moriran por complicaciones pulmonares o gastrointesti-
nales.

Resumiendo, el rol del transplante de médula osea en
respuesta al dario por radiacion es de un valor limitado.
La irradiacion generalmente es no uniforme lo que posi-
bilita que haya regiones de médula 6sea con capacidad
de recuperacion. En irradiaciones muy graves, la muer-
te de produce por el dario a otros organos y el transplan-
te de médula juega un rol secundario y de beneficio
dudoso.

Se ha calculado que en los casos de terrorismo radioacti-
vo los candidatos posibles al transplante de médula seri-
an menos de 100.

MANIPULACION DE LOS CADAVERES:

Los cadaveres pueden estar contaminados con material
radioactivo. Se confirmara y se medira el grado de con-
taminacion con equipos especiales. El personal cuya
mision sea la disposicion de los cadaveres contaminados
sera provisto del equipo de proteccion adecuado y de
dosimetros personales. De acuerdo al nivel de exposicion
radioactiva se haran turnos rotativos.

El personal debe estar alerta de que junto al material
radioactivo pueden haber otros materiales de riesgo co-
contaminantes.



DISPOSICION DE LOS CADAVERES
CONSECUENCIA DE TERRORISMO RADIOACTIVO:

Los cadaveres producidos por un artefacto de dispersion
de radiacion o un arma nuclear improvisada deben ser
monitoreados con equipos de deteccion de radiacion.

Una persona fallecida, expuesta a una dosis letal de
radiacion externa no necesariamente tendra radioactivi-
dad. En estos casos no se requieren precauciones espe-
ciales.

Las precauciones son necesarias cuando los pacientes
estan contaminados y tienen material radioactivo sobre o
dentro de ellos. A veces es necesario evacuar a los cuer-
pos del area con radiacioén para poder precisar si existe o
no contaminacion en ellos.

Antes de evacuar un cuerpo contaminado, debe ser colo-
cado en bolsas plasticas identificadas como radioactivas.

El personal que trabaje con cadaveres contaminados
debera usar ropa de proteccion (guantes, mascaras o bar-
bijos, camisolines y cubrecabeza), dosimetros personales
y si fuera posible instrucciones basicas de radioprotec-
cion o bajo la supervision de personal con experiencia en
radioproteccion.

El limite de dosis del personal no debe superar el limite
de dosis ocupacional de 50 mSv/afio (0.05 Gy por afio
por Factor de Calidad)

AUTOPSIAS

Las autopsias de cadaveres minimamente contaminados
no requieren otras precauciones que el control de la con-
taminacion y ropa de proteccion.

Las autopsias en cadaveres altamente radiaoctivos seran
restringidas al minimo absoluto. Cuando las mediciones
en la superficie del cuerpo estan en el rango de 0.1-1.0
mCy/hr, puede ser aconsejable repartir la mision entre
diferentes personas.

CREMACION — INHUMACION

El embalsamamiento de un cadaver por el método de
simple inyecciéon no es un proceder riesgoso para el
embalsamador si no se ha hecho autopsia. Los embalsa-
madores deberan usar ropas de proteccion y puede ser
aconsejable la presencia de personal del equipo de segu-
ridad radioldgica.

Las medidas de radioproteccion estaran basadas en la
cantidad y tipo de material radioactivo que permanece en
el cuerpo.

Las inhumaciones no son usualmente problema, salvo
que haya contaminacion con material radioactivo de
extremadamente larga vida media que finalmente pueda
alcanzar al ambiente.

La autorizacion de la cremacion estara basada en si exis-
te riesgo de que se libere material radioactivo al ambien-
te por la incineracion o las cenizas.

Hay guias que indican que se puede cremar aquellos
cadaveres cuya actividad no exceda los 400 mBq.

Es improbable que con el uso de un artefacto de disper-
sion nuclear no explosivo se produzcan cadaveres conta-
minados, salvo que ocurran muertes incidentales por ata-
ques cardiacos o accidentes de auto.

Si el incidente involucra explosivos convencionales que
contienen también material radioactivo, el nimero de
cuerpos contaminados puede variar desde decenas a
varios cientos.

Si el evento fue un artefacto nuclear improvisado, los
cuerpos contaminados pueden ser varias decenas de
miles.

ANEXO 1
SEGURIDAD EN EL DEPOSITO DEL MATERIAL RADIOACTVO

1. Todos los materiales seran evaluados desde una
perspectiva de riesgo terrorista y las medidas de
seguridad deben ser proporcionales al riesgo esti-
mado.

2. Los factores a tener en cuenta al estimar el riesgo
son: actividad, tiempo medio, constante de exposi-
cion gamma, limites anuales de ingreso al cuerpo,
facilidad de portabilidad o remocion y dispersibi-
lidad.

3. En el caso de los materiales radioactivos de mayor
riesgo, especialmente fuentes con actividades de
varios multicuries de larga vida media, el equipo
de seguridad radioactiva consultara con los exper-
tos en seguridad.

4. El personal debe ser entrenado en medidas de seguri-
dad y el acceso a los lugares de almacenamiento de
material radioactivo debe ser restringido solo a per-
sonas autorizadas.

5. Debe evitarse que los objetivos de seguridad alte-
ren el normal funcionamiento de los servicios o
entren en conflicto con las medidas reglamentadas
de radioproteccion.

En general, dado el tipo de material y actividad que se
dispone en un Servicio de Medicina Nuclear, las medidas
normales de radioproteccion son suficientes ya que el
riesgo de uso de dicho material con fines terroristas es
practicamente nulo.

ANEXO 2
MEDIDAS HOPITALARIAS DE DECONTAMINACION EXTERNA

* La tinica razon por la que un paciente concurra al hos-
pital es que tenga un serio problema médico.

» La decontaminacion debe hacerse en el area del acci-
dente o en los domicilios de los pacientes ambulato-
rios.

* El Hospital no es el medio adecuado para la deconta-



minacion de personas contaminadas o sospechosas
de estar contaminadas. Las personas que concurran
con ese fin deben ser enviadas a sus domicilios para
que se muden de ropa (incluido calzado) y se bafien
y luego sigan las instrucciones que daran las autori-
dades gubernamentales.

* Los pacientes que estuvieron o presumen haber esta-
do expuestos a la radiacion y estén asintomaticos
tampoco deben concurrir ni deben ser atendidos en el
hospital. Esta situacion es equivalente al paciente
que sale del consultorio de radioterapia. No significa
riesgo para nadie y la gran mayoria de los efectos de
la radiacion se haran manifiestos dias, semanas o
aflos después.

* Los pacientes con patologia que concurren al hospi-
tal y tienen contaminacion externa seran estabiliza-
dos medicamente y luego de medira la contamina-
cion con equipos especiales (solicitar apoyo al
Servicio de Medicina Nuclear).

» Se removera la ropa de los pacientes y se controlara
si queda radioactividad residual. La simple muda de
ropas reducira la contaminacion radioactiva en un
90%.

* En caso de que haya contaminacion radioactiva resi-
dual se lavaran las areas con radioactividad con agua
y jabon absorbiendo el liquido con apdsitos. Si el
paciente esta en condiciones, se bafiara usando agua
y jabon. Se considerara que el paciente no esta con-
taminado cuando la radiacion no supere el doble del
fondo ambiental.

» Se obtendran hisopado de las mucosas nasal, bucal,
conjuntival, de la piel en conducto auditivo externo,
alrededor de la boca, en pliegue nasogeniano y una
muestra de pelo. Estas muestras serviran como con-
trol de la posible contaminacion externa e interna. Si
fueran negativas la posibilidad de contaminacion
interna es remota. Los hisopos (se pueden usar hiso-
pos comunes, de venta al publico) se identificaran
con el nombre del paciente, fecha, hora y sitio de
obtencion de la muestra.

* Los pacientes ingresaran y seran atendidos en un area
separada del Servicio de Emergencia donde el transi-
to de pacientes y personal sanitario tenga una circu-
lacion independiente del resto del hospital. En los
sitios de acceso y salida del area se haran controles
de radioactividad.

* El personal que atiende a los pacientes usara camiso-
lines, gorra, barbijo, guantes y botas descartables.
Cuando salga del area de atencion de pacientes con-
taminados, cambiara sus ropas exteriores y pasara
por el control de radioactividad. El uso de barbijo
tiene indicacion para que el personal no toque su
boca mas que para evitar inhalacion de material
radioactivo (situaciéon muy improbable fuera del sitio
del accidente).

* Laropa de los pacientes sera almacenada en bolsas de
plastico identificadas con nombre y apellido, fecha y
hora y almacenadas en una habitacion destinada al
almacenamiento del material contaminado.

* La ropa de recambio del personal sanitario sera tam-
bién almacenada en la misma habitacion.

* Apenas sea posible, el personal sanitario cuya mision
sea atender al personal contaminado sera provisto de
dosimetros. Una solucion practica y rapida es contac-
tar con los servicios de Medicina Nuclear,
Radioterapia y Radiologia para que entreguen al
Servicio de Emergencia los dosimetros que utiliza su
personal. Esto permitira disponer en corto plazo de al
menos 15 o 20 dosimetros.

» La exposicion del personal sanitario fuera area del
siniestro no debera recibir una exposicion radioacti-
va superior a 50 msievert (5 rems)

* Los objetos metalicos radioactivos pueden ser el
mayor riesgo de exposicion a la radiacion al personal
sanitario. Deben ser extraidos del pacientes con pin-
zas e inmediatamente colocados dentro de blindajes
plomados y almacenados. La exposicion radioactiva
es proporcional al tiempo de exposicion y a la distan-
cia. Cuanto mas lejos del objeto radioactivo y menor
sea el tiempo en contacto con €l, menor sera la expo-
sicion.

ANEXO 3
CONSECUENCIAS MEDICAS DE UNA EXPLOSION NUCLEAR

Una explosion nuclear mata por:

* la onda expansiva

* calor

* la radiacion inicial, liberada durante el proceso de

fision

* ¢l fallout
Dentro de un radio de 1.000 metros de una explosion
nuclear de 10 kilotones habra un gran niumero de victi-
mas debido a la onda expansiva, el efecto térmico y la
radiacion inicial.
Hasta los 1.000 metros del epicentro de la explosion la

mayor mortalidad serd causada por la onda expansiva y
el calor.

Entre 1 y 10 Km del epicentro, el fallout radioactivo sera
la causa de mortalidad y morbilidad.

Los efectos de la explosion son tan rapidos que no hay
medidas de proteccion para las personas dentro del radio
de accion de una bomba nuclear.

La proteccion contra el fallout es el blindaje. En un sota-
no de una casa de material, la radioactividad sera un
menor del 50% que al aire libre.

Las personas deben protegerse dentro de los edificios,
preferiblemente en sdtanos. Deben cerrarse las ventanas



y la ventilacion con aire exterior. Las bebidas que consu-
man deben ser embotelladas y los alimentos preferente-
mente enlatados hasta que haya informacion e instruc-
ciones. Deben tratar de mantenerse informadas sobre la
situacion sin intentar movilizarse ni hacer evacuaciones
masivas que lo Unico que causara sera confusion, mayor
exposicion al fallout, congestion de transito e impedi-
mento de la llegada del personal de auxilio.

El personal de auxilio en la zona de desastre debe concu-
rrir provisto de dosimetros y no entraran en la zona si la
exposicion esperada a cuerpo entero es mayor de 500
mSv (50 rems).

Hasta 500 mSv no habran efectos agudos provocados por
la radiacion. En estos niveles de radiacion solo puede
esperarse un muy leve aumento del riesgo de cancer.

Si la exposicion detectada alcanza a 10 mrems/hora (0.1
mSv) se continuardn con las medidas de rescate pero se
dard intervencién a personal especializado en radiacio-
nes.

Si la exposicion llega a 10 rems/hora o 0.1 Sv/hora
deben interrumpirse las tareas de rescate hasta que el
area sea controlada nuevamente.

La suspension de las tareas de rescate a 0.1 Sv/hora es un
limite sumamente conservador ya que a esos niveles de
exposicion, se podria trabajar en el area hasta 5 horas, sin
que se supere el limite de 500 mSv inicialmente previs-
to.

ANEXO 4

EXPOSICION PRENATAL A LAS RADIACIONES

El embrion humano esta dentro del Utero y las dosis de
radiacion que recibe el feto tienden a ser menores que la
dosis que recibe su madre, en la mayoria de las situacio-
nes de exposicion a las radiaciones.

Sin embargo, el feto es particularmente sensible a las
radiaciones ionizantes y las consecuencias para su salud
pueden ser muy graves, aiin en dosis que en su madre no
producen ningin efecto.

El dafio producido en el feto por las radiaciones incluyen
malformaciones, retardo de crecimiento, dafio cerebral y
cancer.

ESTIMACION DE LA DOSIS RECIBIDA POR EL EMBRION

Cuando la fuente de exposicion es externa, se puede cal-
cular la exposicion fetal determinando la dosis al abdo-
men de la madre.

Cuando la radiacion es causada por contaminacion inter-
na, el estimado de la dosis fetal es mas complejo.

Si una mujer embarazada inhala o ingiere una sustancia
radioactiva que es luego absorbida y pasa a la circulacion
sanguinea, el feto puede incorporar el material radioacti-
vo a través de la placenta. La placenta actia como una
barrera para algunas sustancias pero muchas otras pasan
desde la circulacion materna a la circulacion fetal.
Adicionalmente, si el material radioactivo es eliminado
por los rifiones, la radioactividad en vejiga irradiara al
feto.

Hay radionucleidos que se localizaran en organos espe-
cificos del feto (iodo radioactivo en la tiroides, hierro 59
en el higado, galio 67 en bazo, estroncio 90 e ytrio 90 en
esqueleto). En esos casos, deben calcularse las dosis
recibidas por los 6rganos blanco.

Una vez que la dosis fetal ha sido estimada, se pueden
predecir los efectos potenciales sobre la salud.

Hay efectos inmediatos (muerte detal o malformaciones)
y efectos tardios (riesgo aumentado de cancer)

Tabla 1: Efectos potenciales de la exposicion prenatal a las radiaciones ionizantes (no incluye cancer)

. Edad Gestacional
Dosis Aguda
de radiacion Blastogénesis Organogénesis Fetogenésis
al embrion
(hasta 2 semanas) (2 —7 semanas) (8—15 semanas) (16 —25 semanas) | (26 —38 semanas)
<0.05G
M No hay efectos sobre la salud detectables
(5 rads)+
* Puede aumentar la ’ Pos.lbl.e retardo. de
. crecimiento.
frecuencia de fraca-
SO en.erl implante del | Aymenta levemente |* Posible disminucion |, Muy improbable que [+ Muy improbable que
embrion, pero 10s| 13 incidencia de mal- | d€l CI (hasta 15 pun-
0.05-0.50 Gy fetos que sobreviven : tos, dependiendo de ocurran efectos so-| ocurran efectos so-
formaciones graves. . bre la salud no rela-| bre la salud no rela-
(5-50 rads) probablemente no la dosis). . , . ,
L . Posible retardo de cionados con cancer | cionados con cancer
tendrén ningtin efec- i » Hasta 20% de inci- | en afios posteriores. | en afios posteriores
to sobre la salud| crecimiento. ! 0 p . p .
. dencia de severo re-
(excluyendo el ries-
de ¢4 tardio) traso mental, depen-
£0 de cancer tardio diendo de la dosis

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE




>0.50 Gy

(50 rads)
A estas dosis, la
madre puede sufrir
sintomas 'y signos
de sindrome agudo
de radiacion, de-
pendiendo de su
irradiacion a cuer-
po entero.

* Gran incidencia de
fracaso en el implan-
te del embridn, de-
pendiendo de la do-
sis. Los embriones
que sobrevivan proba
blemente no tendran
alteraciones significa
tivas

* Aumento de la inci-
dencia de abortos, de
pendiendo de la do-
sis.

* Riesgo importante de
malformaciones im-
portantes (neurologi-
cas y motoras).

* Probable retraso de
crecimiento.

* Aumento de la inci-

dencia de abortos,
dependiendo de la
dosis.

* Probable retardo de
crecimiento.

* Posible reduccion del
CI (> de 15 puntos),
dependiendo de la
dosis.

* > del 20% de inci-
dencia de severo
retardo mental, de-
pendiendo de la do-
sis

* Probable aumento de
la incidencia de mal-
formaciones mayo-
res.

* Puede aumentar la
frecuencia de abor-
tos, dependiendo de
la dosis.

* Posible retardo de
recimiento, depen-
diendo de la dosis.

* Posible reduccion del
Cl, dependiendo de
la dosis.

» Posible severo retar-
do mental, depen-
diendo de la dosis.

* Puede aumentar la
incidencia de malfor-
maciones mayores.

* Probablemente au-
mentara la incidencia
de abortos y muerte
neonatal, dependien-
do de la dosis.

Nota: Esta tabla solo serd utilizada como guia de orientacion. Las dosis indicadas y las edades gestacionales son aproximacione.s

* Dosis aguda: dosis recibida en un corto tiempo
(usualmente minutos).

* Dosis fraccionadas o cronicas: son dosis recibi-
das en el curso del tiempo.

* La radiacion por protones o neutrones produce
muchos de los efectos descriptos en la tabla a los
nivels mas bajos de dosis absorbidas.

++ La dosis necesaria para matar al 100% de los
embriones o fetos, antes de la 18 semana de ges-
tacion es de aproximadamente 5 Gy (500 rads).

@ Para adultos, la dosis necesaria para matar al
50% de la poblaciéon expuesta en 60 dias
(LD50/60) es de aproximadamente 3-5 Gy (300
a 500 rads) y la necesaria para matar al 100% de
los individuos (LD100) es de alrededor de 10 Gy

(1.000 rads)

La edad gestacional y las dosis de radiacion son impor-
tantes determinantes de los efectos sobre la salud no rela-
cionados con el cancer.

ANTES DE LAS 2 SEMANAS DE GESTACION

Los efectos de una exposicion > de 0.1 Gy o 10 rads es la
muerte del embrion. Si el embrion sobrevive, es improbable
que haya alteraciones fetales producidas por la radiacion,
independientemente de la dosis de radiacion recibida.

Como el embridon en este estadio esta constituido por
unas pocas c¢lulas, el dafio de una célula, progenitora de
muchas otras células, puede causar la muerte del
embrion y el blastocisto no se implanta en el utero. Los
embriones que sobreviven practicamente no tendran

malformaciones.

En todos los estados de la gestacion, no hay evidencias de
alteraciones para dosis fetales menores de 0,05 Gy (5 rads).

En roedores se observa un pequeiio riesgo de alteraciones
en el sistema nerviosos central en dosis entre 0,05 Gy
0,10 Gy (5 a 10 rads), en algunos estadios de la gestacion.

Desde el punto de vista practico, el umbral para altera-
ciones congénitas en el feto humano esta entre 0,10 y
0,20 Gy (10 a 20 rads)

Desde la semana 16 de gestacion, las malformaciones
inducidas por la radiacion son improbables en dosis
menores de 0,50 Gy (50 rads).

Aunque algunos investigadores sugieren que hay una
pequena probabilidad de afectacion de la funcion cere-
bral en dosis superiores a 0,10 Gy (10 rads) entre la 16 y
25 semanas de gestacion, la mayoria concuerda en que el
umbral para malformaciones congénitas en el feto huma-
no de 16 semanas esta en 0,50 a 0,70 Gy (50 a 70 rads)

El fracaso del implante del blastocisto no irradiado es
alto, probablemente entre 30 a 50%. Una vez que el
embrion se implanta, la frecuencia de aborto durante el
resto del embarazo baja a 15%.

Datos de sobrevivientes de la bomba atémica mostraron
un retardo permanente del crecimiento fisico proporcio-
nal al aumento de la dosis de radiacion, especialmente
por encima de 1 Gy (100 rads).

Este retardo de crecimiento es mas acentuado cuando la
exposicion ocurre en las primeras 13 semanas de gesta-

cion.

La altura final a los 18 afos puede ser un 3 a 4% menor,
cuando la dosis fue mayor de 1 Gy (100 rads).

Cuando la exposicién ocurre entre 8 y 15 semanas de
gestacion, la radiacion puede afectar el desarrollo cere-
bral. Se ha calculado una pérdida de 25-31 puntos de CI
por cada Gy (100rads), por encima de 0,1 Gy (10 rads).

El riesgo de severo retardo mental es de aproximada-
mente 40% por Gy (por 100 rads), por eencima de 0,1 Gy

(10 rads).

El sistema nervioso central es menos sensible entre 16-
25 semanas de gestacion, pero pueden ocurrir alteracio




nes similares a dosis mayores de radiacion.

Si ocurriere captacion fetal de iodo radioactivo, puede
ocurrir dafio severo de la funcion tiroidea fetal y produ-
cirse cretinismo. La tiroides fetal es muy activa luego de
las 16 semanas de gestacion y concentrara el iodo radio-
activo en forma similar que la tiroides materna.

Después de la semana 26 de gestacion, el feto es menos
sensible a los efectos sobre la salud no relacionados con
la incidencia de cancer. Sin embargo, a dosis mayores de
1 Gy (100 rads), aumentan los riesgos de aborto y muer-
te neonatal (dentro de los 28 dias del nacimiento).

EFECTOS CARCINOGENICO POTENCIALES DE LA EXPOSICION PRENATAL A LAS RADIACIONES

Riesgo estimado de cancer causado por exposicion prenatal a la radiacion

Dosis de Radiacion Incidencia estimada de cancer en la Incidencia estimada de cancer durante
infancia* 1 toda la vidaj &
IAusencia de exposicion a la radiacion por| o 0

encima del BKG natural 0.3% 38%

0.00-0.05 Gy (0-5 rads) 0.3%—-1% 38%—40%

0.05-0.50 Gy (5-50 rads) 1%—-6% 40%—55%
> 0.50 Gy (50 rads) > 6% > 55%

* Datos publicados por la International ¢ la irradiacion de las gonadas de cualquiera de los

Commission on Radiation Protection

+ La mortalidad infantil por cancer es aproximada-
mente el 50% de la incidencia de cancer en la
infancia.

++ No se conoce el riesgo de cancer en toda la vida
como consecuencia de la exposicion prenatal a la
radiacion; Los estimados de riesgo son de japone-
ses de sexo masculino expuestos a la radiacion a
la edad de 10 afios (United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic Radiation)

& La mortalidad por céncer es aproximadamente
un tercio de la incidencia de cancer.

Los riesgos carcinogénicos son estimados como constan-
tes durante toda la gestacion. No hay evidencias que
indiquen que algun periodo gestacional sea mas sensible
que otros a los efectos carcinogénicos.

Se han estimado los riesgos de cancer infantil debido a la
irradiacion prenatal pero no hay estimacion del riesgo de
cancer durante toda la vida.

Aparentemente, los riesgos de cancer en el curso de toda
la vida, luego de la irradiacion prenatal, es similar al ries-
go luego de la irradiacion en la infancia.

La publicacion ICRP-84, Embarazo e Irradiacion
Meédica, de la Comision Internacional de Radioprotec-
cion, divulgada en la Argentina por la Sociedad
Argentina de Radioproteccion y la Sociedad Espafiola de
Proteccion Radioldgica es una excelente referencia en
espaiiol, actualizada y conceptualmente muy clara y pre-
cisa.

Se agrega informacion de irradiacion en el embarazo
relacionada con el uso médico de las radiaciones porque
completa la informacion y puede servir como referencia
comparativa.

Aunque muchos de los criterios ya han sido expuestos
precedentemente, es 1til reiterar algunos conceptos.

padres previa a la concepcion no se asocia con
aumento de la incidencia de malformaciones o can-
cer en sus hijos.

* hijos y nietos de sobrevivientes de bombas atémi-
cas no tuvieron ninguna alteracion que pueda ser
atribuida al efecto de las radiaciones en sus padres
o abuelos.

* En estudios experimentales se encontré que los
ovocitos maduros eran mas sensibles a la radiacion
que los inmaduros. Con ese fundamento y con cri-
terio absolutamente conservador, se ha recomenda-
do que las mujeres que cuyos ovarios hayan recibi-
do 500 mGy (50 rads) o mas, no queden embaraza-
das en al menos los 2 meses siguientes.

* no se ha demostrado que dosis fetales menores de
100 mGy (10 rads) causen ningun darfio al feto. A
dosis superiores podria haber algin dafo fetal,
dependiendo de la dosis y de la edad gestacional.

* en radiologia diagnostica, las dosis a las que puede
estar expuesto el feto son menores de 50 mGy. Esta
es la razon por la no se solicitan tests de embarazo
antes de someter a las pacientes a estudios radiolo-
gicos diagndsticos. En caso de embarazo conocido
la utilizacion del estudio diagnodstico debe ser deci-
dido en funcién de su indicacion e informacion que
se obtendra. El abdomen y pelvis de la paciente
deben ser protegidos con blindaje plomado. Las
técnicas radiologicas seran adaptaran para reducir
al maximo la exposicion. En esa situacion el estu-
dio radiologico tendra por objetivo resolver un pro-
blema clinico especifico. No estan indicados los
estudios radioldgicos rutinarios de chequeo.

* debe tenerse en cuenta que los calculos de exposi-
cion fetal son aproximados. En comparaciones
dosimétricas para distintos exdmenes radiodiag



nosticos, ain en el mismo pais, se han encontrado
variaciones de dosis para un mismo examen de un
factor de 30 y mayor (variaciones de los Kvp, filtros,
utilizacion de grilla antidifusora, tipo de tubo de rayos

X, combinacion pelicula-pantalla reforzadora, etc.

DOSIS FETALES APROXIMADAS EN RADIODIAGNOSTICO (ICRP-84)

* la anatomia de la paciente, la anteversion o retro-
version del utero e incluso la distension uterina,
son factores que influyen en la exposicion fetal a la
radiacion externa.

Examen Dosis Promedio (mGy) Dosis Maxima (mGy)
Rx de abdomen 1.4 4.2
Rx de torax <0,01 <0,01
Urograma excretor 1,7 10
Rx de columna lumbar 1,1 4
Rx de pelvis 1,1 4
Rx de craneo <0,01 <0,01
Rx de columna dorsal <0,01 <0,01
Radioscopia gastroduodenal 1,1 5,8
Colon por enema 6,8 24
TAC de abdomen 8,0 49
TAC de torax 0,06 0,96
TAC de cabeza < 0,005 < 0,005
TAC de columna lumbar 2,4 8,6
TAC de pelvis 25 79

PROBABILIDAD DE DAR A LUZ UN NINO SANO, EN FUNCION DE LA DOSIS DE RADIACION RECIBIDA EN EL EMBARAZO

Dosis absorbida por el embrién (mGy) Probabilidad de que el nifio Probabilidad de que el nifio
NO tenga malformaciones (%) NO tenga malformaciones (%) (*)
0 97 99,7
0,5 97 99,7
1,0 97 99,7
2,5 97 99,7
5 97 99,7
10 97 99,6
50 97 99,4
100 cerca de 97 (+) 99,1
ICRP-84

(*) Valores redondeados. Se asume un riesgo de cancer debido a la radiacion de 0,6% por 100 mGy lo que corresponde a
1/17.000 por mGy y presumiendo un relacion lineal dosis-repuesta. El riesgo real es mucho menor del presumido en la tabla
porque la filosofia es la de maxima proteccion. El riesgo natural de cancer infantil se calculo a partir del NCI-SEER (1994)

(+) Los datos en animales hacen presumir que entre 100-200 mGy no hay malformaciones causadas por la radiacion. Con mayores
dosis de radiacion, las malformaciones pueden observarse si la irradiacion ocurre entre la 3ra. y 25ava. semana del embarazo.

DosIS FETALES (EXPOSICION CORPORAL TOTAL) DEBIDO A IRRADIACION DESDE LOS TEJIDOS MATERNOS
Y EL RADIOFARMACO INCORPORADO EN LOS TEJIDOS FETALES (IRCP-84)

. e . Actividad administra- Dosis (mGy) Embarazo/ Dosis (mGy) A 9 meses
Radiofirmaco Estudio da (MBq/mCi) (tem}[;)rano d(e em};))arazo

99mTecnecio Oseo/difosfonato 750/20 4,6-4,7 1,8
99mTecnecio Pulmoén/Perfusion 200/5 0,4-0,6 0,8
99mTecnecio Pulmoén/Ventilacion 40/1 0,1-0,3 0,1
99mTecnecio Tiroides/Pertecneciato 400/10 3,2-4.4 3,7
99mTecnecio Globulos rojos marcados 930/25 3,6-6,0 2,5
99mTecnecio Higado/coloide 300/8 0,5-0,6 1,1
99mTecnecio Renal /DTPA 750/20 5,9-9,0 3,5

67 Galio Rastreo corporal 5 14-18 25

131 Iodo Captacion tiroidea 0,55/14 uCi 0,03-0,04 0,15

131 Iodo Rastreo corporal 1 2,0-2,9 11

Las dosis a la tiroides con iodo radioactivo son mucho mayores que las de la exposicion corporal total: 0,5-1,1
Gy/MBq (18,5 a 40,7 Gy/mCi) para 131-iodo
5-15 mGy/MBq (185 a 555 mGy/mCi) para 123 iodo



EXPOSICION FETAL A LAS RADIACIONES
POR PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA NUCLEAR

nal, la tiroides fetal ya tiene capacidad de captar y
concentrar iodo.

* la mayoria de los estudios diagnosticos de medici- * las mujeres tratadas con radionucleidos pueden

na nuclear utilizan 99mTecnecio y causan una
exposicion fetal minima. Dado que el material
radioactivo puede ingresar al feto a través de la pla-
centa, no se indican estudios de medicina nuclear
en embarazadas a menos que la omision del estu-
dio signifique un riesgo para la paciente.

los radionucleidos en la madre contribuyen a la
dosis fetal por irradiacion desde los tejidos mater-
nos (vejiga, intestino, sangre, etc.). Algunos radio-
nucleidos atraviesan la placenta e ingresan en los
tejidos fetales produciendo irradiacion a algunos
organos en particular que reciben mayor exposi-
cion que el resto del cuerpo (6rganos blancos). Este
es el caso del iodo radioactivo que es captado por
la tiroides fetal.

* los procedimientos diagndsticos con 99mTc-pertec-
neciato no constituyen riesgo para el feto. En el
caso de que una mujer tuvo un estudio diagndstico
y se entera luego que estd embarazada se el infor-
maré que el feto no tiene ningun riesgo de malfor-
maciones o de incidencia aumentada de cancer en
la infancia.

* en el caso de que haya que hacer un estudio diag-
noéstico con 99m Tecnecio en una mujer embaraza-
da, se el informara del potencial efecto nocivo de
las radiaciones, de que el riesgo es bajo y se ade-
cuara la técnica para minimizar la dosis fetal
(hidratacion abundante, micciones frecuentes y se
utilizara la dosis mas baja de radionucleido compa-
tible con el tipo de estudio).

los tratamientos con radionucleidos no deben ser
utilizados en la mujer embarazada. Usualmente se
espera la terminacion del embarazo para su aplica-
cion.

quedar embarazadas cuando la dosis fetal sea
menor de 1 mGy. En tratamientos con iodo 131 se
aconseja evitar el embarazo por al menos 6 meses
luego del tratamiento. En realidad, mas que por la
irradiacion fetal, los 6 meses son necesarios para
evaluar la respuesta al tratamiento porque pueden
ser necesarias dosis adicionales de iodo 131.

* el tiempo post-tratamiento en que se aconseja evi-

tar el embarazo variard con otros radionucleidos:
32-fésforo (3 meses), 89-estroncio (24 meses),
131liodo-metaiodobencilguanidina (3 meses).

* los pacientes en los que se hicieron estudios diag-

noésticos de medicina nuclear no representan nin-
gun riesgo para las pacientes embarazadas o nifios
(dosis total entre 0,02-0,25 mGy a 0,5 metros del
paciente).

los pacientes tratados con material radioactivo
deben seguir instrucciones especiales para evitar la
irradiacion de las mujeres embarazadas con las que
convivan. Se ha calculado que la dosis por exposi-
cion externa que recibird una persona que perma-
nezca a una distancia de 0,5 metros del paciente
hasta que la radioactividad decaiga totalmente es
aproximadamente 1,3 mGy en el caso del trata-
miento del hipertiroidismo y de 6,8 mGy en un
paciente tratado por cancer tiroideo.

* si dentro de las 12 horas después de la administra-

cion de iodo radioactivo se conociera que la
paciente esta embarazada, se administrara 60 a 130
mgr de yoduro de potasio para bloquear la capta-
cion tiroidea. Adicionalmente se indicara hidrata-
cion abundante y micciones frecuentes para dismi-
nuir la irradiacion fetal desde los tejidos maternos.

* La interrupcion del embarazo debido a la exposi-
cion a las radiaciones no es una posibilidad en la
Argentina porque estd prohibido por la ley.

* ¢l iodo radioactivo atraviesa la placenta y se fija en
la tiroides fetal. A las 10 semanas de edad gestacio-
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