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En este debate intervienen, por orden alfabético, Julio Almansa Lopez, Caridad Borras, Antonio Gil Agudo y
Rafael Ruiz Cruces.

Julio Almansa Lépez es especialista en Radiofisica Hospitalaria desde el afio 2000. Realizé su forma-
cion en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Desde entonces ha desarrollado su actividad en varios
centros: Hospital Universitario Puerta del Mar de Céadiz, Hospital Clinico Virgen de la Victoria de Malaga y
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada; ha desarrollado su actividad profesional en las areas
de Radiodiagnéstico y Radioterapia. Es miembro de la SEFM y de la SEPR. Ha participado activamente en la
definicion del perfil de gestion de dosis de IHE (IHE-REM). Actualmente es coordinador del grupo de trabajo de
Registro de Dosis de la SEFM/SEPR con colaboracion de la SERAM vy participa en el grupo de especial interés
de la EFOMP en DICOM (en colaboracién con el DICOM WG28) y en el Task group#246 de la AAPM de dosis
a pacientes en diagndstico.

Caridad (Cari) Borras es Doctora en Ciencias (Seccion Fisicas) de la Universidad de Barcelona, habiendo rea-
lizado su tesis doctoral en la Universidad Thomas Jefferson de Filadelfia PA con una beca Fulbright. EI American
Board of Radiology la certificé en fisica radiolégica y el American Board of Medical Physics, en radiofisica sanita-
ria. Ha trabajado en: Hospital Santa Creu i Sant Pau, Barcelona; West Coast Cancer Foundation, San Francisco
CA, y Universidad Federal de Pernambuco, Recife, Brasil. Durante 15 afios dirigié el Programa de Radiologia y
Radioprotecciéon de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente
tiene un cargo académico en The George Washington University School of Medicine and Health Sciences y trabaja
como consultora. Tiene numerosas publicaciones cientificas en las areas de radiodiagnéstico y radioterapia, inclu-
yendo un libro sobre servicios de radiologia. Ha organizado y/o participado como conferenciante invitada en mas
de 220 cursos, talleres, seminarios y/o congresos internacionales. Es miembro y ha formado parte de numerosos
comités de sociedades cientificas. En la actualidad preside el Health Technology Task Group de la International
Union for Physical and Engineering Sciences in Medicine y el Grupo de Trabajo de la AAPM que ejecuta el Acuerdo
AAPM-SEFM. Ha recibido varias distinciones: “Fellow” ACR, AAPM, IOMP; Medalla de Oro, SEFM:; Award of
Merit, IUPESM; Edith H. Quimby Lifetime Achievement Award, AAPM, y figur6 entre los “50 Outstanding Medical
Physicists during the Period 1963-2013", IOMP.

* Pueden enviarse sugerencias sobre temas a debatir a la coordinadora de la seccion: Margarita Chevalier
Email: chevalier@med.ucm.es
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Antonio Gil Agudo es especialista en Radiofisica Hospitalaria desde 1995. Realizé su formacion en el Hospital
General Universitario “Gregorio Marafion”. Ha desarrollado su actividad en varios centros: Hospital del Aire de
Madrid, Clinica N* S* del Rosario en Toledo y Hospital Do Meixoeiro en Vigo. Ejerce funciones de jefe de Servicio
de Radioffsica y Proteccion Radiolégica desde el afio 2000 en el Hospital de la Ribera de Alzira y posteriormente
desde el 2005 en el Hospital General de Ciudad Real hasta la actualidad. Ha desarrollado su actividad profesional
en todas las areas de la fisica médica. Es miembro de las SEFM y de la SEPR. Ha presentado comunicaciones
en las areas de Fisica Médica: Control de Calidad, Dosimetria y Proteccién Radiolégica, trabajos de investigacion
en proteccion radiologica y dosimetria a pacientes. Ha participado activamente en grupos de trabajo, elaboracion
de documentos y cursos de formacién en Proteccién Radiolégica en el &ambito de ambas sociedades. Una de sus
lineas de investigacion es el desarrollo de una herramienta informética en el registro de dosis para exploraciones
de radiodiagnostico.

Rafael Ruiz Cruces es Doctor en Medicina y Cirugfa por la Universidad de Malaga (1994), Premio
Extraordinario de Doctorado (Proteccion Radiologica del Paciente) y Médico Especialista en Radiodiagnéstico.
Desde 1999 es Profesor Titular de Radiologia en la Facultad de Medicina de Malaga. Es investigador del Centro
de Investigaciones Médico-Sanitarias de la UMA, donde dirige y participa en varios proyectos de investigacion en
el campo de la Neurociencia y de la Proteccién Radiologica (Proyectos ERRAPRIy DOPOES). Ha sido Consultor
Espafiol del OIEA (1998-2006) y Miembro del Grupo Directivo del “IAEA Action Plan: Radiation Protection of the
Patients” 2001-06. Ha sido Presidente del Comité Organizador (IAEA-CN85) de la | Conferencia Internacional
sobre Proteccién Radiolégica del Paciente (Malaga 2001). También ha sido Vicepresidente (2004-2005) y
Presidente (2006-2008) de la Sociedad Espafiola de Proteccién Radiolégica. Ademas ha actuado como “refe-
ree” de varias revistas (Physics in Medicine and Biology y Neurocase). Posee numerosas publicaciones cienti-
ficas nacionales e internacionales.

Motivacion de la controversia

En los paises industrializados se ha observado en los Gltimos afios un incremento notable en la dosis recibida
por la poblaciéon debido al mayor numero de exploraciones radiolégicas realizadas sobre todo de aquellas que
conllevan dosis mayores (tomografia computarizada, intervencionismo). Existe ademés una preocupacion espe-
cial con respecto a las dosis que recibe la poblacién infantil que, tal y como se ha demostrado, pueden llegar a
ser superiores a las recibidas por un adulto. Estos aspectos abren un nuevo debate sobre la necesidad de dotar
a cada paciente con un registro individualizado que contenga el nimero y tipo de exploraciones que le han
sido realizadas asi como los valores de dosis asociados. La controversia se presentd en una mesa redonda en
el congreso del 2013 de las sociedades de Fisica Médica y Proteccién Radiolégica. Cuatro de los participantes
de ese debate han aceptado muy gustosamente traer a las paginas de la revista los argumentos planteados y
discutidos en esa ocasion. La cuestion que se plantea no es si hay que estimar dosis de radiaciéon en proce-
dimientos radioldgicos, practica aceptada y recomendada por distintos organismos internacionales como una
estrategia de optimizacién de la radioproteccion. La controversia se centra en si esta estimacion de dosis hay
que hacerla en forma individual y si permite determinar riesgos individuales. Seréa interesante ver como Espafia
adapta a nuestra legislacion la nueva directiva europea al respecto y esperamos que nuestro debate sea Util
para sus deliberaciones.
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En contra de la proposicion

Cari Borras

The George Washington University School of
Medicine and Health Sciences

Antonio Gil

Hospital General de Ciudad Real

De acuerdo con la Comision Internacional de
Proteccion Radiologica (ICRP, por sus siglas en inglés),
las radiaciones ionizantes pueden ocasionar efectos
tisulares nocivos (antes llamados efectos determinis-
tas) y efectos estocasticos. En los primeros, existe en
general un umbral de dosis de radiacién por encima
del cual la gravedad del efecto aumenta con la dosis.
En los segundos, la probabilidad de aparicion de un
efecto (por ejemplo el cancer) es proporcional a la
dosis, pero su gravedad es independiente de la dosis
(el individuo irradiado contraera cancer o no).! El
objetivo de la radioproteccién es mitigar los efectos
estocéasticos y prevenir los tisulares nocivos.

En nuestra posicion de NO a la dosimetria indivi-
dualizada, nos referiremos exclusivamente a exdme-
nes de radiodiagnostico, donde es muy dificil que las
dosis impartidas a pacientes superen los 100 mGy, el
nivel de dosis por debajo del cual no se ha observado
ningun efecto tisular nocivo en seres humanos. La
piel, el tejido mas irradiado en radiodiagnostico, exhibe
diferentes grados de radiodermitis con umbrales de
dosis (para 1% de ocurrencia) que van de 3 a 10 Gy,
si la radiacion es aguda, y de 30 a 40 Gy si la radiacién
es fraccionada.?

Para determinar el tipo de efecto biolégico posible,
es necesario, como parte del proceso de optimizacion
de la proteccion, estimar los niveles de dosis que los
pacientes reciben en procedimientos radioldgicos. El
mayor riesgo en radiodiagnostico son los efectos esto-
césticos, ya que aun a dosis muy bajas, hay una proba-
bilidad finita —aunque muy pequefia— de que ocurran
tales efectos. Aceptando la relacién lineal dosis-efecto
para efectos estocéasticos con exposiciones de bajas
dosis, y como una linea recta tiene una pendiente
constante, cualquier incremento de dosis produce el
mismo aumento gradual de riesgo de cancer, indepen-
dientemente del valor de la dosis acumulada3® (segtin
la ICRP! el valor de este riesgo es 4.1%/Sv en adultos
y 5.5%/Sv en nifios). Y como no hay ninguna acumu-
lacion de la sensibilidad con el aumento de dosis, las
dosis no son acumulativas.3 Consecuentemente, en
pacientes con examenes repetidos, los riesgos esto-
céasticos no pueden calcularse en base a dosis acumu-
ladas, que es a lo que una dosimetria individualizada
conduciria (esta situacion es diferente si los niveles
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de dosis alcanzan valores que pueden inducir efectos
tisulares nocivos como puede ser el caso de proce-
dimientos intervencionistas). Independientemente de
la dosis recibida, cada examen radiodiagnostico tiene
que estar justificado en base a su necesidad clinica,
y, para evitar duplicaciones innecesarias, es esencial
documentar los estudios realizados.

No existe en la actualidad ningun parametro dosi-
meétrico indicador de riesgo que se pueda medir facil-
mente. El término usado por muchos autores, la dosis
efectiva, fue rechazada para exposiciones médicas
tanto por la ICRP como por la Comisién Internacional
de Unidades y Medidas de Radiacion (ICRU por sus
siglas en inglés).* Segun la ICRP,! la dosis efectiva
solo debe usarse para efectos estocasticos en situa-
ciones planificadas de exposicién para demostrar el
cumplimiento reglamentario con respecto a los limites
de dosis recibidas por los trabajadores y el publico. La
dosis efectiva se estima para una persona de referen-
Cia y nunca se propuso como una medida de riesgo a
individuos y mucho menos a pacientes. En el caso de
pacientes, la distribuciéon de la dosis es muy depen-
diente del procedimiento y su distribucion etaria es
muy diferente a la de la poblacién en general. Durand
et al.3 han valorado que los errores de estimar el riesgo
a un paciente individual partiendo de la dosis efectiva
puede llegar al 500%. Esta incertidumbre acumulada
proviene de la medida de la magnitud fisica de dosis,
de la estimacion de dosis efectiva para cada paciente
y de la “conversion” de dosis efectiva a riesgo indivi-
dual.

De acuerdo con la reciente Directiva 2013/59/
EURATOM,® “la magnitud relevante para planificar la
exposicion de los pacientes y las evaluaciones riesgo-
beneficio es la dosis equivalente o la dosis absorbida
en los tejidos irradiados”. Segun la ICRU® “para una
evaluacion del riesgo de efectos estocasticos y deter-
ministas inducidos por los procedimientos radiologi-
cos, se requiere de un conocimiento detallado de las
dosis a 6rganos, la distribucion de dosis absorbida y
la edad y el sexo del grupo de pacientes explorados”.
Segun la ICRP,! “las dosis absorbidas a los érganos o
tejidos deben usarse con parametros biocinéticos, la
eficacia biol6gica de la radiacién ionizante y los datos
de factores de riesgo méas apropiados, teniendo en
cuenta las incertidumbres asociadas”.

Existen muchos métodos en la actualidad para
calcular dosis absorbida en 6rganos utilizando compu-
taciones por MonteCarlo, pero los célculos se hacen
suponiendo pacientes estandares o maniquies antro-
pomorficos, con lo cual las incertidumbres son gran-
des. La Unica forma de obtener la dosis absorbida en
6rganos seria hacerle al paciente una tomografia com-
putarizada y aplicar una computacion de MonteCarlo
con los haces de radiacion utilizados para la explora-
cion radiolégica,’ pero eso no tendria ningun sentido.

Rev Fis Med 2013;14(2):143-8
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Ademas su uso seguiria siendo cuestionado dadas las
incertidumbres en la computacion y en la asignacion
de riesgos, riesgos extrapolados de los efectos de las
bombas atdmicas de Hiroshima y Nagasaki a una
poblacién diezmada por la guerra y de etnia diferente
a la nuestra.

La cuestion es: ;por qué hay que determinar ries-
gos individuales en exposiciones radiodiagnosticas?
Cualquier nivel de dosis puede producir cancer, pero
la mayoria de los canceres inducidos por radiacion
residen latentes durante al menos dos decenios, y
cuando se manifiestan, son clinica, radiolégica y pato-
l6gicamente idénticos a todos los otros canceres; ello
hace que no se puede atribuir su causa de manera
confiable a ningun estudio radiolégico. ;Por qué sim-
plemente no establecer niveles de referencia diagnos-
ticos (DRLs por sus siglas en inglés), como aconseja
la ICRP, y preconizan las recientes normas interna-

cionales y europeas de radioproteccion®8 —ninguna
de las cuales exige calcular dosis individualizadas
para todos los procedimientos radiolégicos— y ver si
las técnicas que utilizamos para nuestros pacientes
resultan en valores por encima o por debajo de los de
referencia? Este enfoque conlleva estimar dosis “tipi-
cas” a pacientes sometidos a exdmenes radiolégicos
“comunes”,® i.e. se valora la dosis para un grupo de
pacientes, no para un individuo, pero con su apli-
cacién estaremos protegiendo al paciente individual
mucho mejor que documentando en su historial cli-
nico una cifra cuya incertidumbre es enorme y cuya
relevancia es nimia. De acuerdo a las mismas normas
internacionales,®>® le corresponde al fisico médico
determinar cuando y cémo se deben calcular “dosis”.
Esperemos que no olvide agregar las incertidumbres
asociadas a esos calculos. Es lo que los fisicos hace-
mos, ;no?

A favor de la proposicion

Rafael Ruiz Cruces

Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
Universidad de Malaga

Julio Almansa Lépez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada

Defenderemos en esta exposiciéon un Si a la
Dosimetria Individualizada para pacientes de Radio-
diagnéstico. Objetivaremos esta posicién en torno a
dos razones fundamentales; la primera de ellas se
basa en la normativa existente, y la segunda asociada
a la creciente demanda de informacién dosimétrica
individualizada por parte de los profesionales y los
pacientes.

Es importante sefialar en este punto las dificulta-
des existentes para poder establecer un sistema de
dosimetria individualizada, dificultades de caracter
metodolégico, dificultades tecnoldgicas de todo tipo
(equipamiento obsolescente, desactualizado, desco-
nectado de los sistemas de informacién, etc), dificulta-
des del capital humano necesario para trabajar hacia
la dosimetria individualizada de todos los pacientes y
todas la exploraciones en diagnéstico, e incluso difi-
cultades asociadas al conocimiento de las magnitudes
dosimétricas apropiadas —en caso de existir— para
indicar el riesgo asociado a la exposicion médica.
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Sin embargo, creemos que el registro de la “dosis
individualizada” es una tendencia futura, dirfamos
gue a corto plazo, maxime si nos basamos en lo
requerimientos de la nueva Directiva EURATOM®
recientemente aprobada en la que se establecen nor-
mas de seguridad bésicas para la proteccion contra
los peligros derivados de la exposicion a radiaciones
ionizantes.

Esta nueva directiva EURATOM® en su capitulo VII
sobre exposiciones médicas establece:

— La justificacion previa de las exposiciones médicas
individuales, procurando obtener, cuando sea posi-
ble, informacion diagnostica previa o datos médicos
relativos al examen con el fin de poder evitar expo-
siciones innecesarias (Art. 55.2).

— Con el fin de optimizar los procedimientos debe-
mos hacer uso de los niveles de referencia de
dosis (NRD) para cada procedimiento radiolégico.
Ademas la optimizacién debe incluir la valoracion
y evaluacién de las dosis a pacientes o la verifica-
cion de las actividades administradas (Art. 56.2 y
56.4).

— ElI médico prescriptor debe asegurarse que el
paciente dispone de informacién adecuada sobre el
riesgo y beneficio asociados a la dosis recibida por
exposicion (Art. 57.1).

— Hay que realizar una auditoria clinica del proce-
dimiento o practica médica para asegurar que
las dosis impartidas cumplen con los niveles de
referencia y que se articule el procedimiento para
corregir las desviaciones existentes (Art. 58.d).
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— La informacion relativa a la exposicion del paciente
debe ser parte del informe del procedimiento médi-
co-radiolégico (Art. 58.b).

— Todos los nuevos equipos deben proporcionar la
informacién necesaria para que el profesional sani-
tario habilitado evalle la dosis al paciente. Los equi-
pos deben disponer de los elementos necesarios
para enviar, si procede, dicha informacioén al informe
asociado a la exploracion (Art. 60.3).

Ademas de lo expuesto y sefialado en esta norma
EURATOM, la Comisién Europea tiene idea de seguir
realizando proyectos como DOSE DATAMED para con-
trolar las dosis de la poblacion sometida a exploraciones
médicas. Espafa debe y esta obligada a participar en
estos proyectos, y esto nos obligaré a tener que recoger
y registrar parametros de dosis y a realizar estimacio-
nes de dosis a pacientes para poder hacer este tipo de
seguimiento.

Por otro lado, en los Ultimos afios, como conse-
cuencia de la alarma social despertada por determina-
dos casos de sobreexposicion a pacientes en procedi-
mientos de TC en nifios, radiologia intervencionista y
hemodinamica, existe un incremento muy significativo
de iniciativas de implementaciéon de “cartillas radiol6-
gicas”. Como ejemplo, citamos los casos de Hospitales
de Jerez y Ceuta donde se han puesto en soporte
papel la recogida de datos dosimétricos en pacientes
infantiles.

Los objetivos basicos de estas iniciativas suelen ser:

— Controlar la dosis de radiaciones ionizantes a las que
se exponen a los pacientes y en concreto en la edad
infantil (de O a 14 afios).

— Racionalizar el niumero de pruebas.

— Paliar los efectos negativos por exceso de radiacion.

— Concienciar a la poblacién de que el uso de explo-
raciones con radiaciones ionizantes deben ser sufi-
cientemente justificadas.

— La formacién de médicos prescriptores a la hora de
solicitar pruebas radiolégicas.

Asimismo, existen en la actualidad numerosos
paquetes informaticos en desarrollo por entidades
publicas y privadas para registrar los parametros técni-
cos y las magnitudes dosimétricas de los procedimien-
tos radiolégicos realizados, y cada dia los avances tec-
nolégicos en los equipos digitales nos facilita aln mas
la recogida automatica de dichos parametros. Estamos
hablando principalmente de la inclusion, entre la infor-
macién que los equipos proporcionan, de los informes
estructurados de dosis y de que esta informacién cada
dia es mas completa. Ademas, estos sistemas dedica-
dos al registro de los pardametros dosimétricos se com-
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plementan con el incipiente desarrollo de programas
que aprovechando la informacién recogida por dichos
sistemas realizan de forma automaética evaluaciones
dosimétricas individualizadas.

Como paradigma de este avance tecnolégico, actual-
mente tenemos el trabajo que se esta realizando en el
seno de DICOM para la creaciéon de un informe estruc-
turado especifico de recogida de informacién de dosis
de un paciente (historial dosimétrico), incluyendo para
cada exploracion los parametros de dosis, una esti-
macion de la dosis (dosis efectiva/dosis 6rganos) y la
metodologia del célculo empleada.®

Son innumerables las ventajas que aportaria el
disponer de un sistema de dosimetria individualizada
a pacientes en Radiodiagnostico. En este momento
realizamos de forma rutinaria evaluaciones de las dosis
impartidas a pacientes en forma de dosis efectiva para
la evaluacion y comparacion de procedimientos, asi
como evaluaciones personalizadas de dosis en 6rganos
en caso de ser necesario (gestantes, ...). Un sistema
de dosimetria individualizada, y en cierta medida auto-
matico, nos permitiria que estas evaluaciones se vieran
significativamente mejoradas en precision y tiempo de
respuesta para su realizacion. Ademas nos permitiria
cumplir con los requisitos médico-legales, tener una
salvaguarda legal ante posibles procesos juridicos,
avanzar en los procedimientos de optimizacion de las
exploraciones médicas y un largo etcetera de posibili-
dades.

Por tanto independientemente de la magnitud o
magnitudes dosimétricas que se utilicen en estos
programas, de si llevan asociado o no la estimacion
de riesgo hacia el paciente, y de la magnitud de la
incertidumbre asociada a estas estimaciones, lo real-
mente cierto es que estas herramientas estan aqui para
quedarse. Consideramos muy importante la aportacion
que el fisico médico debe tener en la implantacién de
este sistema y el papel de la concienciacion del médico
prescriptor a la hora de elegir que técnica radioldgica
solicitar. Debemos potenciar el trabajo en equipos multi-
disciplinarios entre fisicos y médicos prescriptores para
lograr estas metas, basadas en la formacion y coadyu-
vadas con herramientas de este tipo.

Nuestra obligacion es participar y trabajar en la
disponibilidad de un sistema de dosimetria individual
para pacientes de diagndéstico en base al conocimiento
actual y con las herramientas disponibles para que la
informacién que se utilice sea lo mas fiable posible y
para que se utilicen los mejores indicadores de riesgo
disponibles —dosis efectiva, dosis a 6rganos,...— en caso
de haberlos.

Apostemos por el Si. Como decfa Ortega y Gasset,
solo es posible avanzar cuando se mira lejos, sélo cabe
progresar cuando se piensa en grande.
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