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Introduccion

Los carcinomas tiroideos son la patologia mas comuin entre las enfermedades malignas
endocrinoldgicas, su incidencia en diversas partes del mundo varfa de 1 a 10 casos por
cada 100 000 habitantes [TAEA 09]. Dentro de estas patologfas predomina la incidencia
del cancer diferenciado de tiroides (CDT) con un 98% [CA 04], el cual se define como
un carcinoma derivado del epitelio folicular que conserva caracteristicas biolégicas

basicas del tejido tiroideo sano [HO 04].

El CDT tiene un excelente prondstico cuando se administra el tratamiento apropiado. La
tasa de sobrevida a los 10 afios en casos de metastasis a distancia es aproximadamente
del 25 al 40% y con causa especifica es cercana al 85% [LU 08]. Aunque el tratamiento
mas usado para el CDT es la escision quirdrgica completa del tumor [CA 04] existen
muchas controversias en relaciéon al manejo adecuado de algunos aspectos como son la
extension de la escision, la ablacién con yodo radioactivo y la modalidad de egreso del

hospital del paciente.

El uso de "'I para afecciones tiroideas se fundamenta en la captacién del yodo por parte
del tejido tiroideo normal. En el caso especifico de ablacién con "'T para pacientes con
CDT, se busca eliminar todo el tejido remanente después de una cirugfa, asi como
disminuir cualquier posible actividad de metastasis tiroidea en el cuerpo; pudiéndose
lograr solo a causa de que las células tumorales de esta patologia conservan las funciones

de las células normales, como se describira en el capitulo 1.

Aunque los pacientes son altamente beneficiados con esta modalidad de tratamiento,

dado que el P'I es un emisor de particulas beta y radiacién gamma de alta energfa las



personas que presenten proximidad con ellos durante el tratamiento con el radionuclido,
estaran expuestas a irradiaciones indeseables y/o contaminaciones. Esto significa que es
necesario tomar precauciones en materia de Protecciéon Radiolégica para prevenir la
irradiacién indeseada de las personas con las que interactia el paciente durante su

tratamiento.

La mayor contribucién de irradiacion a los miembros del publico, familiares y
cuidadores, a causa de la administraciéon de 'T es la radiacién externa; sin embargo,
también existe la posibilidad de contaminacién, dado que el yodo radioactivo es exhalado
en una minima cantidad, siendo su forma principal de excrecién la orina y en pequefias

cantidades a través de la saliva, sudor y heces.

La actividad retenida en el paciente es funcién de muchos factores como la actividad
inicial administrada del radiofarmaco, la presencia o ausencia de la glandula tiroides y la
funcién renal, siendo muy variable la vida media biolégica del "*'T dependiendo de cada
paciente. En el 2001 Driver y Parker [DR 01] midieron la actividad de 174 pacientes en
tratamiento con radioyodo para CDT, encontrando que aproximadamente el 55% de la
actividad administrada es excretada en las primeras 24 horas siguientes al tratamiento,
22% en el segundo periodo de 24 horas y el 6 % en el tercer periodo de 24 horas, para

un total del 85% descargado al sistema de desagiie durante los primeros 5 dias.

A nivel mundial se han publicado reportes sobre la dosis que reciben los familiares al
cuidado de pacientes tratados con ’'1, los cuales muestran que los principales factores de
variabilidad en su valor, recaen en el estilo de vida y las condiciones socioeconémicas de
cada paciente, que varfan sustancialmente de pafs a pafs [PA 06a] [BA 99] [JA 78]
[USNRC, 97] [MA 99a] [OL 08]. Por esta razon, es relevante conocer la situacion de la
poblacion mexicana, lo que permitira la elaboraciéon de un reporte que aporte un
referente de los valores de la dosis recibida por personas en proximidad con pacientes
tratados con "'I, bajo condiciones socio-econémicas similares; siendo ésta la motivacion
principal de este trabajo. A su vez, este reporte permitird analizar el riesgo radioldgico
que representa el paciente para las personas de su entorno como son el personal

ocupacionalmente expuesto del hospital, sus familiares y el publico en general.



La modalidad de egreso de pacientes tratados con "', es otro de los aspectos
controversiales dentro del tratamiento para pacientes con CDT, pues a nivel
internacional no esta estandarizada, siendo eleccion de cada pafs. La normatividad
vigente en México [NOM, 09] sigue los lineamientos recomendados por la Comision
Internacional de Protecciéon Radiologica (ICRP, por sus siglas en inglés) en un su
publicacién 26 [ICRP 77]. Estos lineamientos norman la salida del hospital cuando la
actividad retenida es menor a 1.11 GBq (30 mCi) o cuando la tasa de exposiciéon a 1
metro de distancia es menor a 5 mR/h, debiendo ser hospitalizados todos los pacientes

tratados con "'1 para CDT.

En el afio 2010 el Organismo Internacional de Energfa Atémica, (IAEA por sus siglas en
ingles) emitié un documento [IAEA 10] en el que recomienda que el egreso de pacientes
del hospital se realice de acuerdo con lo que se denomina modalidad individual. Esta
modalidad toma en cuenta las circunstancias particulares de cada paciente; es decir que
en algunos casos lo mas adecuado sera permanecer en el hospital los primeros dias tras la
administracién del ', por ejemplo cuando hay presencia constante de nifios o cuando
no hay posibilidad de aislamiento en su casa y en otros, salir inmediatamente del hospital
después de recibir el tratamiento, involucrando principalmente a aquellos pacientes que

tienen las facilidades de aislarse unos dias en su domicilio.

Sin embargo, la mayor preocupacion en el uso de la modalidad de egreso individual es
aumentar la dosis recibida por los familiares a cargo del cuidado de los pacientes durante
su tratamiento con "'I. Mathieu et al. [MA 99a] en un estudio realizado en Bélgica,
reporto que la dosis recibida por el acompanante de pacientes tratados con actividades
que van de 3700 a 7400 MBq (100-200 mCi) para CDT, durante un periodo de 15 dias
después de 2 d de hospitalizacion, tiene una media de 0.24 mSv para pacientes que no
adoptan dormir en cama separadas y 0.17 mSv para pacientes que duermen en camas
separadas. Con aproximaciones tedricas Coover ez a/. [CO 00] reportan que bajo algunas
modificaciones temporales en el estilo de vida de los pacientes con CDT, éstos pueden

ser egresados del hospital inmediatamente después de la administracion del 'L
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En conformidad con los resultados de investigaciones hechas alrededor del mundo, la
ICRP [ICRP 04] ha planteado algunos aspectos que deben ser considerados para la

decision de liberar u hospitalizar un paciente, ademas de la actividad retenida:

La hospitalizacién reduce la exposicion al publico y familiares, pero incrementa la
exposicion al personal ocupacionalmente expuesto (POE) y a su vez puede
resultar en significativos costos monetarios que deben ser analizados y
justificados.

* En el hospital la orina puede ser colectada y almacenada para reducir la
radioactividad en el sistema de desagiie. Sin embargo, de acuerdo con una gran
variedad de estudios esta practica es considerada innecesaria y costosa, pues no
se han encontrado medidas que indiquen un efecto potencial.

* DPacientes con enfermedades graves, como metastasis generalizada, que sean
medicamente inestables.

* Pacientes mentalmente incompetentes y/o con incontinencia, que son incapaces
de seguir las instrucciones y precauciones de seguridad radioldgica.

* Situaciones en la casa donde se pueda presentar cercanfa con infantes, nifios o

mujeres en embarazo, debido a constricciones fisicas y sociales.

Esta ultima consideraciéon es de suma importancia para la induccién de cancer de
tiroides, dado que la glandula tiroides de personas menores a los 15 afios es mas
radiosensible que la de los adultos. De acuerdo con la publicacion 94 [ICRP 04], la
probabilidad de induccién a cancer por cada mSv en adultos es de aproximadamente
0.005% y en nifios de 0.01 a 0.02%.

En relacién a la exposicién del POE desde los pacientes con CDT tratados con P en
1996, Barrington ez al. [BA 96b] calcularon la dosis recibida por las enfermeras al cuidado
de los pacientes con CDT, durante los 7 dias seguidos a la terapia con radioyodo,
encontrando que la dosis acumulada por la enfermera debida a su cercanfa con un
paciente encamado podia variar desde 1.0 a 4.2 mSv dependiendo de la actividad
suministrada, mientras que los valores de dosis debidos al trato con pacientes egresados
inmediatamente después de la administracion del "'l (ambulatorios) fueron de 0.08 a

0.33 mSv.
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Todas las consideraciones y valores que se mostraron previamente en relacion a las
exposiciones a las que se ven sometidos tanto POE como publico general, a causa de los
pacientes con CDT tratados con YT conducen a valorar la pertinencia de la normativa
vigente en México [NOM 09] o sustentar futuras modificaciones considerando las
nuevas recomendaciones de la IAEA [IAEA 10]. Este trabajo se enfoca en la obtencién
de datos relativos a las dosis recibidas por los familiares de los pacientes con CDT del
Departamento de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de Cancerologfa (INCan)
tratados con 'I, usando dosimetros termoluminiscentes, los cuales han sido
generalmente aceptados como el método mas adecuado y confiable de dosimetria

personal [YA 02].

Los objetivos especificos de este trabajo son:

1. Caracterizar el lote de dosimetros TLD-900 usado para las medidas.

2. Medir la respuesta termoluminiscente de dosimetros portados por familiares al
cuidado del paciente y a partir de ella evaluar la dosis efectiva.

3. Verificar que los resultados obtenidos estén dentro de lo establecido por el
sistema de limitacién de dosis y valorar la pertinencia de la normativa de egreso
vigente.

4. Evaluar la dosis efectiva a partir de estimaciones tedricas considerando una
fuente puntual e informacién sobre tiempos y distancias de cercania al paciente

proporcionada por los participantes.

En relaciéon al contenido de este trabajo, esta constituido por 4 capitulos. En el capitulo
1 se da una descripciéon de la anatomia y fisiologia basica de la glandula tiroides,
destacando como su neoplasia endocrina mas comuin el cancer de tiroides, el cual se
clasifica de acuerdo con su histologia en los canceres producidos de las células
parafoliculares y los producidos de las células foliculares. Dentro de este ultimos grupo
se destaca por su incidencia el CDT, que a su vez es dividido en ¢/ carcinoma papilar y el
carcinoma folicular, para el que se da la descripcion del tratamiento con 'I, que se realiza

en el departamento de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de Cancerologia

12



(INCan). Seguidamente se explica la dosimetria termoluminiscente, donde se dan las
caracteristicas del dosimetro termoluminiscente CaSO4:Dy (TLD-900) utilizado en este
trabajo y, finalmente, se presenta una revision de las conceptos basicos de proteccion

radiolégica.

En el capitulo 2, se da una descripcion del protocolo experimental, equipos y métodos
de calibraciéon usados para las medidas con TLD-900 junto a la relacién matematica
usada para los calculos teéricos. Ademas se detallan los parametros que definen la
inclusion de cada familiar en la categoria que mejor representa su situacion

socioecondémica.

En el capitulo 3, se presentan las dosis efectivas recibidas por los familiares de los
pacientes tratados con "'l para CDT, agrupandolas de acuerdo con la actividad de
tratamiento administrada y a las caracteristicas socioeconémicas de cada pareja paciente-
familiar. Se muestran las dosis efectivas tedricas que recibirfa un familiar promedio de
cada una de las categorias, para todas las posibles actividades de tratamiento y al final de
este capitulo se reporta la dosis externa que recibe un paciente hospitalizado, a causa de

sus companeros de cuarto, en las diferentes configuraciones posibles.

Finalmente, en el capitulo 4 se reportan las conclusiones de este trabajo.

13



Capitulo 1. Conceptos basicos

1.1. Glandula tiroides

1.1.1. Anatomia y fisiologia basica

La glandula tiroides, cuyo nombre se origina del griego “thyreos” que significa escudo
[WA 00], es una de las estructuras enddcrinas de mayor tamafio del organismo y su
funcién principal es secretar la adecuada cantidad de hormonas tiroideas, que conservan
el metabolismo de los tejidos de manera 6ptima y de calcitonina, que regula los valores

circulantes de calcio [BA 10].

La forma de la glandula tiroides es similar a la de una mariposa y se encuentra localizada
en la parte anterior de la traquea al nivel del segundo y tercer anillo, extendiéndose
usualmente hasta el sexto [AM 05]; esta altamente vascularizada, teniendo uno de los

mayores indices de flujo sanguineo por gramo de tejido [BA 10].

Esta constituida por dos lébulos conectados mediante un puente histico, de 12 a 15 mm
de alto en la linea media, llamado Iszmzo del tiroides, como se muestra en la figura 1.1. Cada
l6bulo tiene de 3 a 4 cm de largo, 2 cm de ancho y sélo unos pocos milimetros de
espesor [WA 00]. En adultos la glandula tiroides tiene un peso promedio de 10 a 20

gramos.
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Figura 1.1. Glandula Tiroides. Adaptado de [NE 01]

Por su ubicacién, la glandula tiroides esta relacionada con importantes estructuras del
cuello, provocando complicaciones quirtrgicas, en el tratamiento de cualquiera de sus
alteraciones tanto estructurales como funcionales. Las principales estructuras de interés
son los nervios laringeos recurrentes, la traquea, el eséfago, el tronco simpatico, las

arterias carotidas y los nervios vago y frénico [AM 05].

La glandula esta compuesta por dos tipos de células secretoras: las células foliculares y las
células C. Estos dos tipos de células sintetizan la hormona tiroidea y la calcitonina,
respectivamente. Para la produccion de la hormona tiroidea, la glandula posee
subunidades funcionales llamadas: fo/culos, formados por células epiteliales dispuestas en
una esfera que rodea un nucleo no celular de material proteinaceo llamado Coloide [BA
10], siendo su principal elemento una gran glucoproteina, /z tiroglobulina, cuya molécula

contiene las hormonas tiroideas [GU 01]. (Ver figura 1.2)
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Figura 1.2. Foliculo Tiroideo. Las células foliculares producen tiroglobulina y hormona
tiroidea. Las células C, sintetizan y secretan calcitonina. Adaptada de: [AM 05]

La forma de las células epiteliales varfa de acuerdo con el grado de estimulacién que se
ejerce en la tiroides para la secrecion de hormonas tiroideas, siendo un epitelio cuboide

cuando la estimulaciéon es baja y columnar si la estimulacion es alta [DV 10].

Cada foliculo, esta separado de los otros mediante una delgada capa de tejido conectivo,
dentro de la cual se encuentran las células parafoliculares o células C, encargadas de la

produccién de calcitonina, como se mencionaba previamente.

1.1.1.1. Control de liberacién de las hormonas tiroideas

La secrecion tiroidea esta controlada fundamentalmente por la tirotropina u hormona
tiroestimulante (TSH), secretada por la adenohipoéfisis, que es a su vez controlada por
la hormona liberadora de tirotropina (TRH) secretada por el hipotalamo. [AM 05].

La ausencia completa de secrecion tiroidea determina a menudo un descenso metabdlico

hasta el 40-50% por debajo de lo normal, mientras que la secrecién excesiva incrementa

el metabolismo hasta un 60-100% por encima de lo normal, [GU 01].
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En respuesta a la estimulacion TSH, la célula folicular libera cada dfa alrededor de 80 a

10 ug de T4, una pequefia cantidad aproximadamente 10 ug de T3 y 100 ug de

tiroglobulina. De esta manera, la mediciéon de los niveles de tiroglobulina sérica,

proporcionan un medio de supervision del paciente después de una tiroidectomia. [GO

09].

1.1.1.2. Sintesis de hormonas tiroideas

Para la sintesis de las dos formas de hormona tiroideas biolégicamente activas: tiroxina

(T4) y la triyodotironina (T3), la glandula tiroides realiza el proceso que se describe

brevemente a continuacion:

1.

Las células foliculares fabrican enzimas y la glucoproteina llamada #roglobulina,

son secretadas al interior del foliculo, al colvide.

El yoduro es rapidamente absorbido de la dieta y es transportado a la glandula
tiroides o excretado via renal. Dentro de la glandula tiroides el yoduro es llevado
a las células foliculares, quienes responden a la estimulacion de la tirotropina
(TSH), convirtiendo el yoduro a moléculas de yodo a través de una rapida

oxidacion, para su posterior transporte a los depositos de coloide. [TH 08]

Las enzimas combinan el yodo con la tirosina en la molécula de tiroglobulina,
creando al agregar un yodo a la tirosina, monoyodotirosina (MIT) y al agregar un
segundo atomo de yodo diyodotirosina (DIT). La MIT y DIT sufren reacciones de
acoplamiento, resultando de una MIT y una DIT, la T3 y la T4 del acoplamiento
de dos DIT. [SI 08].

Las enzimas intracelulares liberan T3 y T4 de la proteina, de acuerdo con el nivel

de estimulacion de la TSH.

Ahora ambas hormonas se difunden fuera de las células foliculares, hacia el

plasma, pero dado que son lipofilicas, tienen una solubilidad limitada en el
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plasma, debiéndose unir a proteinas plasmaticas como la globulina ligadora de

hormonas tiroideas (TGB). [SI 08]

Las hormonas tiroideas son secretadas de manera desproporcionada, la T4 alrededor del
93%, mientras que la T3 so6lo el 7% restante; por lo cual, la mayor parte de las hormonas
tiroideas en el plasma se encuentra en forma de T4. Sin embargo la funcién de estas
hormonas es cualitativamente la misma, aunque difieren en la rapidez y la intensidad de
la acciéon [GU 01]. Aproximadamente el 85% de la T3 activa se elabora por la
eliminacién enzimatica de un atomo de yodo de la T4, cuando interactia con el tejido
(activacion tisular), pues la T3 es cinco veces mas activa biolégicamente que la T4. [SI
08].

Como se evidencié previamente, el yodo es esencial para la funcién tiroidea normal,
siendo la ingesta minima diaria recomendada 150 pg en adultos [BA 10]. Si no hay yodo
suficiente en la dieta no hay posibilidad de fabricar hormonas tiroideas en cuantia
suficiente y esto puede ocasionar problemas que van desde una pequefia hiperplasia o
Bocio no muy importantes, a una situacion de severo retardo del crecimiento y déficit
mental conocido como Cretinismo Endémico en zonas muy aisladas y de alimentacién
pobre y monétona deficitaria en yodo. [GO 09].

En condiciones normales, el almacenamiento de la hormona tiroidea es suficiente para
mantener los niveles fisiolégicos durante aproximadamente dos semanas. Razén por la
cual, después de una tiroidectomia, los niveles séricos de hormona tiroidea caen varias

semanas después.

1.2. Cancer de tiroides

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas comun y aunque por lo general
exhibe un comportamiento benévolo, también es capaz de manifestarse como una
neoplasia letal [GR 09]. Las tasas de incidencia anual varfan de acuerdo con el area
geografica, la edad y el sexo. Es el cancer de mayor incremento en la mujer,
convirtiéndose en el sexto cancer mas comun en mujeres y el segundo mas comun en

mujeres menores de 45 afios [OR 11].
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De acuerdo con su histologfa, el cancer de tiroides puede ser clasificado en dos grandes
grupos: el grupo que se origina a partir de las células parafoliculares o células C y el que
se origina a partir de las células foliculares. Dentro del grupo de los canceres originados
en las células foliculares, se encuentra una gran variedad: E/ Cancer diferenciado de tiroides,
El Céncer de tiroides pobremente diferenciado y el Cancer de tiroides indiferenciado; A diferencia de

los originados de las células C donde sélo se encuentra: E/ Cancer medular [AM 05].

Con lo anterior se puede observar que la mayoria de los carcinomas de tiroides llegan de
las células foliculares, siendo el mas predominante el cancer diferenciado de tiroides que

sera descrito a continuacion.

1.2.1. Cancer diferenciado de tiroides

El Céncer Diferenciado de Tiroides (CDT) corresponde a la primera subdivisiéon de los
tumores foliculares y como su nombre lo indica describe todos los canceres bien
diferenciados provenientes de las células foliculares. Dentro de esta subdivision se

encuentran a su vez dos divisiones mas: E/ carcinoma papilar y El carcinoma folicnlar.

El CDT suele permanecer confinado en la glandula tiroides por largo tiempo, pero a
medida que avanza la edad de presentacion esto se relaciona con mayor agresividad local
y de su capacidad metastasica. La recaida del cancer diferenciado ocurre con mas

frecuencia en los 5 primeros afios, aunque algunas recaidas ocurren incluso después de

15 anos [GR 09].

Los resultados terapéuticos, asi como los factores determinantes de la progresion de la
enfermedad, son dificiles de estudiar debido a su baja incidencia y tasa de mortalidad,

pues conlleva a largos periodos de seguimiento.

1.2.1.1. Carcinoma papilar de tiroides

El carcinoma papilar de tiroides (CPT) y sus variantes representan el 80.3% del total de
las lesiones malignas tiroideas, mientras que el carcinoma folicular sélo alcanza el 2.4%,

[GR 09]. Este tipo de cancer tiende a expresarse usualmente en los nodos linfaticos del

19



cuello, siendo comunes las metastasis ganglionares particularmente entre la poblacion

joven.

La mayoria de los CPT son no encapsulados y se infiltran en el parénquima que rodea la
tiroides; sin embargo en alrededor del 10% de los casos de cancer de tiroides papilar el
tumos esta rodeado por una capsula fibrosa bien definida, [GR 09]. Esta dltima variante

se caracteriza porque tiene un mejor pronoéstico que las demas formas de CPT.

En general las personas con cancer papilar no expresan metastasis o expresion del cancer
mas alla del cuello, pero algunas veces se puede presentar metastasis en pulmén o
huesos. Ademas tiende a presentarse en personas con edades entre 30 y 50 afos y se

desarrolla en mujeres tres veces mas frecuente que en hombres. [RO 09].

De acuerdo con el manual de oncologia del INCan [GR 09], el carcinoma papilar se
separa en tres grupos en relacién a su riesgo, permitiendo contextualizar las necesidades

del tratamiento:

Bajo Riesgo

Incluye pacientes menores de 45 afos, con tumores menores de 2 cm y sin metastasis.
Tienen un excelente prondstico de supervivencia. En estos casos, el objetivo del
tratamiento consiste en obtener el control local con minima morbilidad. La lobectomia

suele controlar la enfermedad.

Riesgo Intermedio

En esta clasificacion, se encuentran las metastasis ganglionares fuera del compartimiento
central, con un excelente prondstico de supervivencia si se someten al tratamiento
apropiado. Se necesita una tiroidectomia total, la reseccion de los tejidos comprometidos
y la diseccion del cuello, si existe enfermedad ganglionar. Es esta categoria, el objetivo es
obtener el control locorregional y optimizar el efecto del yodo radiactivo para abatir el

riesgo de recaida.

Riesgo Alto

Vincula los pacientes mayores de 40 afios con algun factor pronéstico adverso, como
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rotura capsular, metastasis a distancia o tamafio de 2 cm; tienen un prondstico de
supervivencia menos favorable. Estos casos también deben tratarse con tiroidectomia
total mas reseccion de los tejidos implicados. El objetivo es optimizar el control local y el

efecto del yodo radiactivo sobre eventuales metastasis a distancia

1.2.1.2. Carcinoma folicular de tiroides

La frecuencia del carcinoma folicular es mayor en regiones donde la dieta incluye
concentraciones bajas de yodo y a diferencia del cancer papilar, rara vez se asocia con
metastasis ganglionares, pero si con metastasis a distancia.

Por otra parte, ocurre con mayor incidencia en una edad mas avanzada que el papilar,

generalmente mayor a 50 afios.

De manera similar al carcinoma papilar, de acuerdo con el manual de Oncologia del
INCan [GR 09], el carcinoma folicular sélo se puede considerar para su tratamiento en

dos grupos:

Bajo Riesgo
Si el paciente es menor de 45 afios, con minima invasion, menor de 2 cm y sin metastasis

a distancia. El pronéstico de supervivencia es muy bueno.

Alto Riesgo

Estos son aquellos pacientes mayores de 45 afios o portadores de un tumor con invasion
vascular extensa, o con tumores mayores de 2 cm o metastasis a distancia. Estos
pacientes tienen un riesgo significativo de muerte por falla a distancia; debiéndose indicar

tiroidectomia total y yodo posoperatorio.
1.2.2. Tratamiento para el cancer diferenciado de tiroides
El tratamiento para el CDT, recomendado por la mayoria de endocrinos y cirujanos

[IAEA 09], consiste en hacer una tiroidectomia total y luego una ablacién del remanente

. . . . . ., , . 131
tiroideo mediante la irradiaciéon con particulas beta provenientes de I cuyo esquema de
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decaimiento y propiedades se muestran en el Apéndice A. Los estudios con
tiroidectomia total [MA 99b] han demostrado que la recurrencia y metastasis a distancia
del tumor reducen significativamente, mejora la supervivencia y se facilita el seguimiento

de la enfermedad.

La ablacién se realiza entre 4 a 6 semanas y la eficiencia del "'I es inversamente
proporcional al volumen de tejido tiroideo residual. Es importante resaltar, que en
algunos departamentos como el de medicina nuclear del INCan no se realiza un rastreo
pos-operatorio para ver la captaciéon de los remanente tiroideo, dado que algunos
estudios revelan que las células tiroideas sufren un proceso de “aturdimiento” [HI 02],
que ocasiona un decremento en su capacidad de captar "*'I, provocando una disminucién
en la eficacia del tratamiento ablativo.

1.2.2.1. Esquemas de dosis ablativas con "'

De acuerdo con las gufas del INCan [GR 09], el método mas utilizado para la
determinaciéon de las dosis ablativas es el de dosis fijas, tomando en cuenta los

parametros descritos a continuacion:

Dosis fija baja
Diversos autores han propuesto dosis de 30 mCi; como ventajas, se cita menor radiaciéon

corporal total y la posibilidad de administrarla de forma ambulatoria.

Dosis fija alta
Es el esquema adoptado con mayor frecuencia, pues ha demostrado alta eficiencia para
eliminar tejido tiroideo remanente, evitando la necesidad de repetir la administracion del

radioyodo. Este esquema varfa en funcién de la localizacion de las lesiones:

*  Sise encuentra en el lecho tiroideo, se recomienda de 100 a 150 mCi

*  Sise constata afectacion de ganglios linfaticos, se recomienda de 150 a 175 mCi.

Si hay afectacion de pulmones, de 175 a 200 mCi.

Si se observa compromiso 6seo, de 200 a 350 mCi.
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1.2.2.2. Control de la evolucion

Los controles se basan en el rastreo corporal y la determinaciéon de tiroglobulina sérica.
El primer control se realiza a los 6 meses, con la supresion de la hormonoterapia durante
4 a 5 semanas. Se realiza determinacion sérica de TSH para garantizar valores mayores de
30 mUI/L, determinacién de titoglobulina y antititoglobulina. Ademds se hace un
rastreo con "'1 y si la exploracién es positiva se administra un nuevo tratamiento. Si el
primer control fue negativo, se seguiran realizando controles cada afio con las mismas
caracteristicas. [GR 09].

1.2.2.3. Metas del tratamiento con 'I

Dependiendo de la estratificacion el riesgo de cada paciente, el objetivo de la primera
dosis de Yodo radiactivo después de la tiroidectomia puede ser [ATA 09]:
* Ablacién remanente: Para facilitar la deteccion de la recurrencia de la enfermedad
y el estadio inicial.
® Terapia adyuvante: Para disminuir el riesgo de recurrencia y la mortalidad
especifica de la enfermedad mediante la destruccién de tejido sospechoso (No
probado en enfermedades metastasicas).
* Terapia con yodo radioactivo: Para tratamientos conocidos como una

enfermedad persistente.

1.3. Dosimetria Termoluminiscente

La termoluminiscencia consiste en la emisiéon de luz que ocurre durante el calentamiento
de un material expuesto previamente a radiaciéon ionizante. En algunos casos, la luz
emitida es proporcional a la dosis impartida al material por lo que es posible utilizarlo

como dosimetro [AT 80].
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La termoluminiscencia se explica usando la teorfa de bandas del estado sélido. La banda
de energia mas alta llena de electrones se llama “banda de valencia”; se denomina “banda
de conduccion” al nivel de energia donde la atraccién del nucleo del atomo sobre los
clectrones es mas débil. Ese nivel corresponde a la dltima 6rbita del atomo; en ella
pueden compartirse y desplazarse los electrones de todos los atomos de un sélido.
Estas bandas de energia de electrones permitidas se alternan con bandas de energfa

prohibida.

Los atomos que constituyen un sélido cristalino presentan un arreglo ordenado en tres
dimensiones, sin embargo, en general se presentan imperfecciones debidas a defectos o
impurezas en el cristal. Los defectos pueden ser impurezas, vacancias, centros F o
intersticiales. Las impurezas son atomos ajenos al material que pueden ser contaminantes
que aparecen al crecer el cristal o que pueden ser afadidos intencionalmente. Las
vacancias se tienen cuando se presenta la ausencia de un ion dentro de la red cristalina.
Un centro F es una vacancia de un ion halégeno que capta un electron. Un intersticial se
refiere a un atomo que estd fuera de su lugar en la red cristalina pudiendo ser un atomo
del mismo material o una impureza. Los defectos producen niveles de energfa
intermedios dentro de la banda prohibida que pueden funcionar como trampas de

electrones, trampa de agujeros o como centros luminiscentes [AT 86] (Figura 1.3).

Las trampas de electrones pueden capturar y mantener a los portadores de carga en un
pozo de potencial durante largos periodos. Los centros termoluminiscentes localizados
en las trampas para electrones, emiten luz cuando los electrones y agujeros se

recombinan en el centro [MC 85].

Cuando la radiacién ionizante incide en el cristal se producen ionizaciones que
proporcionan suficiente energfa a los electrones de la banda de valencia para saltar a la
banda de conducciéon (dejando un agujero en la banda de valencia) y moverse libremente
hasta quedar atrapados en la trampa de electrones, quien los mantiene en un pozo de
potencial de la banda prohibida durante largos periodos (Figura 1.3.a) [AT 86] y el
agujero dejado migra hacia una trampa de agujeros. Posteriormente cuando el cristal se

calienta el electron atrapado adquiere suficiente energfa para salir de la trampa y volver a
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la banda de conduccién, de donde migra a una trampa para agujeros, la cual actda en este
momento como un centro luminiscente, provocando la emisién de un fotén de luz

(Figura 1.3.b).
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Figura 1.3 a) Esquema del mecanismo de excitacion de electrones y agujeros durante la
irradiaciéon en un cristal TL b) Esquema del mecanismo de recombinaciéon de los
electrones y agujeros durante el calentamiento del cristal TL.

Un equipo lector calienta el material termoluminiscente y convierte la luz emitida por
éste en corriente eléctrica (seccion 2.1.1.2), creando una grafica de la intensidad
luminiscente en funcién de la temperatura, denominada Curva de brillo. Al aumentar la
temperatura del cristal, la intensidad TL (luz emitida) crece hasta un cierto valor maximo,
ya que hay un aumento en el nimero de electrones liberados de las trampas, y
posteriormente disminuye debido a que quedan pocos electrones atrapados. La variacion
de los picos en la curva de brillo depende de las profundidades de las trampas y del
numero de trampas presentes en el cristal [GA 96]. El area bajo la curva es la respuesta
termoluminiscente del dosimetro, inducida por la radiacién ionizante a la que fue
expuesto, permitiendo conocer mediante curvas de calibracion, la dosis que el dosimetro

recibio.
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1.3.1.  Sulfato de calcio: CaSO,:Dy (TLD-900)

El TLD-900, es un dosimetro ampliamente conocido por su alta sensibilidad. Esta
sensibilidad se debe a su alto nimero atémico efectivo (15.3), el cual a su vez provoca
una sobrerespuesta para bajas energias de fotones como se muestra en la Figura 1.4. Su

principal desventaja es que no es tejido-equivalente.

——LiF:Mg,Ti

= = =CaF;Mn
10} LTI —---- CaSO_Dy E
4 7, N
v N -+ Li2B407Li,B,0 :Mn,Si

Respuesta TL relativa
(normalizada con respecto de fotones de 1.25 MeV)

10 . 100 1000
Energia (keV)

Figura 1.4. Respuesta TL como funcién de la energfa relativa a aire de algunos de los
DTL mas usados. Adaptada de [ZO 00]

Las caracteristicas principales de la curva de brillo del CaSO,zDy dependen de los
detalles en los procedimientos de preparaciéon. Los mas usados presentan tres picos el
primero a una temperatura de 65°C, el segundo a 105°C y el principal llamado pico
dosimétrico, por ser el mas estable, a 220°C [HO 84], Figura 1.5. Los dos primeros picos,
en especial el primero, exhiben desvanecimiento térmico dada su baja temperatura por lo
que deben ser suprimidos de la curva de brillo utilizada para los valores de dosis

calculados en este trabajo.
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Figura 1.5. Curva de brillo de CaSO: Dy. Adaptada de [HO 84].

De acuerdo con la informacién dada por el fabricante, los CaSO,: Dy usados en este
trabajo, presentan un desvanecimiento del 2% al mes y una respuesta lineal para dosis en

el intervalo de 1 uG a 100 Gy (para energfas mayores que 304 keV).

1.4. Proteccion Radiolégica

La Proteccion Radiolégica tiene como finalidad proteger a los individuos y a sus
descendientes de los posibles efectos perjudiciales de las radiaciones ionizantes [I'T 08].
Para tal fin, una gran cantidad de organizaciones se ha dedicado a emitir
recomendaciones que se han modificado con los afios conforme a los resultados de las
investigaciones que han proporcionado conocimientos acerca de los efectos de las

radiaciones ionizantes en el ser humano.

En este capitulo se tomara como fuente principal las recomendaciones de la Comision
Internacional de Protecciéon Radiolégica (ICRP, por sus siglas en inglés), emitidas en su
publicacién No. 103 [ICRP 07]. La ICRP es uno de los grupos mas antiguos (desde
1928) cuyo objetivo principal es proteger la salud humana mediante el control de la
exposicion a la radiacién ionizante, con la finalidad de evitar efectos deterministas [RO

08].
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En este capitulo se abordan los siguientes temas: magnitudes utilizadas en proteccion
radiolégica, principios que rigen la aplicacion de la proteccion radioldgica, limites de
dosis establecidos para cada una de las clasificaciones de exposiciones y
recomendaciones que se dan para el paciente tratado con radionuclidos antes y después

de su egreso del hospital.

1.4.1. Cantidades Fisicas Basicas

Radiacion Directamente Ionizante

Son particulas cargadas que liberan su energfa en la materia directamente, a través de

multiples interacciones coulombianas a lo largo de sus trayectorias. Los electrones,

positrones, particulas o, protones y nucleos pesados son este tipo de radiacion.

Radiacion Indirectamente Ionizante

Son rayos X, y o neutrones (es decir, particulas que carecen de carga), que primero
transfieren su energia a las particulas cargadas del medio en que inciden y son éstas las

que depositan la energfa en el medio produciendo la ionizacién.

Actividad

Es el nimero de transformaciones nucleares que ocurren en una cantidad definida de

algin material radiactivo por unidad de tiempo, esto es:

donde A es la actividad y dN es el valor esperado del nimero de transformaciones

nucleares espontaneas que ocurren en un intervalo dt.

Su unidad es el Becquerel (Bq), que es igual a 1 desintegraciéon por segundo;

anteriormente se utilizaba el Curie; 1 Ci = 3.7 x 10" Bq.
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Exposicion

La exposicion es la carga eléctrica que se libera en una unidad de masa de aire por los
fotones incidentes y se define por la Comision Internacional de Unidades Radioldgicas

(ICRU, por sus siglas en inglés) como:

_do
X == (1.1)

Donde 40 es el valor absoluto de la carga total de los iones de un signo producidos en
el aire, cuando todos los electrones liberados por fotones en una masa dw son
completamente detenidos en el aire.

Actualmente esta magnitud esta cayendo en desuso, reemplazandose por Kerma en aire.
Dosis Absorbida
Es la energia promedio depositada por radiacién ionizante, por unidad de masa:

dE

D=""
dm

(1.2)

donde D es la dosis absorbida y dE es el valor esperado de la energfa impartida en un
volumen infinitesimal de masa d.

Su unidad es el Gray (Gy), 1Gy =1 J/Kg.
Kerma

El Kerma (Kinetic Energy Release in Matter) es la suma de las energfas cinéticas iniciales
de todas las particulas ionizantes cargadas de, liberadas por particulas ionizantes sin carga

por unidad de masa 7.

_a’e

K =2
dm

(1.3)

Su unidad es el Gray (Gy).
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1.4.1.1. Relacién entre las magnitudes Dosis y Kerma

El kerma es la energfa transferida a los electrones por los fotones que inciden en el
medio. La energfa transferida se puede disipar de dos maneras: pérdidas de energia por
colisiéon y pérdidas radiativas (Bremsstraghlung y aniquilacién electréon-positron). El

kerma total denominado K esta dado por:

I< = <col + I<rad (1'4)

Donde K es el valor esperado de la energia neta transferida a particulas cargadas por
unidad de masa en el punto de interés excluyendo las pérdidas radiativas de energia y la
energfa pasada de una particula cargada a otra. La fracciéon promedio de la energfa
transferida a los electrones que se disipa como pérdidas radiativas se representa con el
factor g, por lo tanto la fraccion disipada por colisiones es (1-g), entonces:

K., = K(-g) (1.5)

col —

Para un punto en un medio especifico y una energia especifica de fotones incidentes el

kerma de colisiones esta dado por

Ko = W(pa/P) (1.6)

Y el kerma total por:

K=vy(n./p) (1.7)

Donde y es la fluencia de energia, p.,/p es el coeficiente masico de absorcion en un

medio de densidad p y p,/p es el coeficiente mésico de transferencia de energfa.

De manera general, la transferencia de energfa (kerma) a particulas cargadas del medio en
una regioén particular no significa que toda esa energfa se absorba (dosis absorbida) en la
misma regién ya que los electrones secundarios generados por la interacciéon de la
radiaciéon con la materia tienen un alcance que puede llevar la energia a zonas externas a
la region de interés. En el caso de que esta region de interés esté rodeada de suficiente

materia para que el nimero de electrones en movimiento producidos fuera de la region
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de interés y que entren a ella sean iguales en nimero a los que salgan entonces se dice
que existen condiciones de equilibrio de particula cargada (EPC). Adicionalmente, en
relacién a las pérdidas radiativas, la mayor parte de los fotones escaparan de la region de
interés, por lo cual la dosis absorbida se relaciona usualmente con el kerma de colisiones

K

col*

En el caso especial en que existe equilibrio de particula cargada se tiene que:

D=K, =K (g (1.9)

1.4.1.2. Relacioén entre Exposicion y Kerma

La exposicién en un punto debido a la fluencia de energia y de fotones monoenergéticos

de energia E y usando la ecuacién 1.6 es:

X =Y e/ Paire €/ W) e = Ko e (€/W),ie
X = (K ) / 3397 (1.9)

€C 2

Donde W es la energfa media requerida para producir un par de iones en aire y “e” es la

carga del electrén (1.602 x 1077 C).

1.4.1.3. Relacion entre Dosis y Exposicion

En condiciones de equilibrio de particula cargada la dosis en un punto para un medio es

igual al kerma de colisiones (ecuacién 1.8); la dosis en aire bajo estas condiciones es:

D aire = (I<col>aire = X (W/ e)aire (1'10)
Por otro lado, como podemos ver en la expresion 1.6 el kerma de colisién depende del
material con el que interaccionan los fotones y de su energfa. Por lo tanto, si se conoce el

kerma en aire se puede conocer el kerma en cualquier material por medio del cociente de

los coeficientes masicos de absorcion de energfa, para el caso particular de tejido se tiene:

(I<c0]>tejido/(I<col)aire = (Men/p )tcjido / (Hen/p )aire ~ 1'1 (1'11)
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Finalmente, si se conoce la exposiciéon en aire se puede conocer la dosis en tejido
mediante las expresiones que relacionan kerma de colisién con exposicioén (ecuacion 1.9)

y dosis con kerma de colision (ecuacion 1.8).

Dteiido = (I<c0].)aire (“’en/p )teiidn / (Hen/p )aire (1'12)

1.4.2. Magnitudes de Proteccion

1.4.2.1. Dosis equivalente

El uso de la dosis absorbida no es totalmente adecuado para fines de proteccion
radiolégica, dado que el efecto biolégico depende del tipo de radiacién incidente. Por
este motivo se multiplica la dosis promedio sobre un 6rgano o tejido (Dy ;) por un factor
de ponderacion W, que depende del tipo de radiaciéon R (Tabla 1.1) , llamando a esta

magnitud Dosis Equivalente (H.):

Hy = =Dy, W,

La suma hace referencia a todos los tipos de radiaciéon presentes. La unidad de H; es

conocida como Sievert (Sv), 1 Sv = JKg'.

Tabla 1.1. Factores de ponderacién recomendados por tipo de radiacion [ICRP 07]

Tipo de radiacién, R

Factor de ponderacion, Wy

Fotones 1
Electrones y muones 1
Protones y piones cargados 2
Particulas alfa, fragmentos de 20

fisién, iones pesados.

Neutrones

Funcién continua dependiente
s 1
de la energia

"No se muestra, dado que no es de relevancia para el desarrollo del presente trabajo, pero
se encuentra en la referencia [ICRP 07]
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1.4.2.2. Dosis Efectiva

Dado que cada tejido tiene diferente radiosensibilidad es necesaria una magnitud que
permita expresar el posible efecto biolégico total producido por las diferentes dosis
equivalentes recibidas en los distintos 6rganos y tejidos del cuerpo. Por tal motivo, la
Dosis efectiva (E) se define como la suma de los productos de las dosis equivalente
recibidas en cada tejido o 6rgano ponderadas por el factor correspondiente a dicho

tejido o 6rgano (W) (Tabla 3.2).

E = ZWTHT = ZWTZWRDT,R (113)

Tabla 1.2. Factores de ponderacion de los tejidos del cuerpo [ICRP 07]

Tejido W IW,
Medula 6sea, colon, pulmén, estémago, 0.12 0.72
mama, resto de los tejidos’
Gonadas 0.08 0.08
Vejiga, esofago, higado, tiroides 0.04 0.16
Superficie del hueso, cerebro, glandulas 0.01 0.04

salivales, piel.

Total 1.00

1.4.3. Magnitudes Operativas

Dado que ni la dosis equivalente ni la dosis efectiva, pueden cuantificarse por medicion
directa, se han creado magnitudes operativas que se puedan medir directamente y

permitan hacer estimaciones de la dosis efectiva y equivalente.

En esta seccion, solo se presentan las magnitudes operativas que tienen relevancia en el

desarrollo de este trabajo [ICRP 07]:

2 .o ., ’ . , ’ .~
Resto de los tejidos: Adrenales, region extra toracica (ET), vesicula, corazon, rifiones,
nédulos linfaticos, musculo, mucosa oral, pancreas, prostata, intestino delgado, bazo,
timo, utero/cérvix.
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Dosis equivalente personal

Para dosimetria externa, la magnitud operativa a considerar, es la Dosis equivalente personal
Hp(d), de acuerdo con el ICRU esta definida como el equivalente de Dosis en tejido
blando a una profundidad apropiada d, por debajo de un punto especifico sobre el

cuerpo humano. Su unidad es el Sievert (Sv).

Para la estimacién de una dosis efectiva, suponiendo una exposicion uniforme a cuerpo
entero, se elige d=10 mm y para la estimaciéon de la dosis en piel, en manos y pies se

elige d=0.07 mm.

1.4.4. Categorias de exposicion

La ICRP emite sus recomendaciones en relaciéon con la Exposicion a radiacién ionizante a
la cual cada persona es sometida de acuerdo con las actividades que realice. Las

situaciones que se puedan presentar se clasifican en tres grupos:

*  Sitnaciones de exposicion planificada: Son aquellas que involucran la introduccién y
operacion planeada de fuentes, previamente categorizadas como practicas (ICRP
60).

*  Sitnaciones de exposicion existente: Se refiere a las situaciones que ya existen cuando
tiene que ser tomada una decisiéon sobre su control, como las causadas por la
radiaciéon de fondo natural o las situaciones de exposiciéon prolongadas después
de emergencias.

*  Sitnaciones de exposicion de emergencia: Son situaciones inesperadas, que demandan
una atencion urgente, como las que pueden ocurrir durante la operacion de una

situacion planificada o de un acto malévolo.

Las exposiciones médicas de pacientes también son situaciones de exposicion

planificada, pero dadas sus caracteristicas especiales son tratadas separadamente.
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De acuerdo con esta distribucién de situaciones, la ICRP clasifica las exposiciones de la

siguiente manera:

1.4.4.1. Exposicion Ocupacional

La exposiciéon ocupacional estd definida como toda exposiciéon a radiaciéon de los
trabajadores ocurrida como resultado de su trabajo. Los trabajadores que por su
ocupacion puedan quedar expuestos a radiacion se denominan Personal Ocupacionalmente
Expuesto (POE) y deben ser sometidos a vigilancia radiolégica, la cual es responsabilidad

del nivel gerencial superior de la organizacion.

1.4.4.2. Exposicion del publico

Esta categoria comprende todas las exposiciones que no sean ocupacionales ni médicas
de pacientes. Se produce como resultado de un conjunto de fuentes de radiacién, siendo
las fuentes naturales la mayor contribucion, seguidas de los rayos gamma terrestres.

Las exposiciones del embriéon o feto en los casos de trabajadoras embarazadas se

consideran y estan reglamentadas como exposiciones del publico.

1.4.4.3. Exposicion médica de pacientes

La exposicion a la radiacién de pacientes ocurre en procedimientos diagnosticos,
intervencionistas y terapéuticos. En esta categorfa la exposicion es intencional y para
beneficio directo del paciente. El uso de radiaciones con fines médicos debera evitarse a

menos que sea justificado.

1.4.5. Principios de proteccion radiologica

Las recomendaciones del ICRP 60, proponen un sistema de protecciéon radioldgica,

basado en los siguientes principios:

*  Principios de justificacion: Cualquier decision que altere la situaciéon de exposicion a la

radiaciéon deberfa ocasionar mas beneficio que dafio.
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*  Principios de optimizacion de la proteccion: Para una situaciéon determinada, el numero de
personas expuestas y la magnitud de sus dosis individuales deben ser mantenidas tan
bajas como razonablemente pueda lograrse, teniendo en cuenta los factores

econémicos y sociales.

*  Principios de aplicacion de limites de dosis: La dosis total a todo individuo debida a fuentes
controladas en situaciones de exposiciéon planificada, sin tener en cuenta la
exposicion médica a los pacientes, no deberia exceder los limites apropiados

especificados por la ICRP (Ver seccion 3.4).

Cabe mencionar que éste es el unico principio relacionado con el individuo a diferencia

de los otros dos relacionados con fuentes de radiacién ionizante.

1.4.6. Limites de Dosis

Son soélo aplicables a situaciones de exposiciéon planificada con excepcion de las
exposiciones médicas de pacientes y continian siendo los emitidos por el ICRP 60
[ICRP 90] dado que siguen proporcionando un nivel adecuado de proteccion.

Dentro de una categoria de exposicion, ocupacional o del publico, los limites de dosis se
aplican a la suma de las exposiciones provocadas por fuentes relacionadas con practicas
que ya estan justificadas.

A continuacién se muestran los limites de dosis recomendados para cada categoria de

exposicion a las que son aplicables.

Tabla 1.3. Limites de dosis recomendados en situaciones de exposicion planificada
[ICRP 07]

Tipo de limite Dosis efectiva
Ocupacional 20 mSv por afio promediada en
periodos definidos de 5 afios’
Publico 1 mSv en un ano

’Con la condicién de que la dosis efectiva no debe exceder los 50 mSv en ninguno de los
anos individuales.
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Es importante resaltar que estos limites de dosis no involucran individuos del puablico
general que estén al cuidado y acompafiamiento de pacientes que hayan sido dados de

alta en un hospital luego de una terapia con radionuiclidos. (Ver seccién 1.5)

Cabe mencionar que aunque la Normativa Mexicana, esta basada en el ICRP 26 [ICRP
77] que indica que los limites de dosis para POE y publico general son 50 y 5 mSv por
afio respectivamente, el Departamento de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de

Cancerologia de México considera los valores recomendados, mostrados en la Tabla 1.3.

1.5.  Proteccion radiolégica de pacientes tratados con radionuclido

Los radionuclidos son usados en el diagnostico y tratamientos de varias enfermedades en
forma de radiofarmacos® que son dados a los pacientes por inyeccién, ingestion o
inhalacion. Estos radiofarmacos pueden localizarse en algun tejido del cuerpo hasta que
decaigan o pueden ser eliminados a través de varias vias. Sin embargo, el uso de
radionuclidos puede resultar en la exposicion no sélo del paciente, sino también de las
personas que lo rodean, siendo necesaria una orientacién en materia de proteccion

radiolégica para todas las personas involucradas en el tratamiento.

La ICRP en su publicacion 94 “Liberacidn de pacientes después de una terapia con radioniiclidos”
[ICRP 04], cubre tanto los procedimientos de terapia como de diagnéstico que
involucran radionuclidos, enfocados principalmente en el "'I, ya que es considerado
como la mayor fuente de exposicién para el personal y familiares cuando se proporciona
una terapia con radionuclidos. Esta publicaciéon recomienda que los individuos
involucrados directamente en el cuidado y compania de cada paciente deben tener una
restricciéon de dosis maxima de 5 mSv por episodio; excediendo los limites de dosis

estipulados para el publico general.

Este limite de dosis no debe aplicar a infantes, nifios jovenes y visitantes casuales, ellos
deben ser tratados como publico general con una dosis limite recomendada de

1mSv/afio.

4 . ., . . . .
Combinacién de un isotopo radioactivo y una sustancia transportadora.
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El ICRP recomienda explicitamente que la orina no debe ser almacenada y que los
pacientes deben ser hospitalizados después de la terapia con actividades de
radiofarmacos. Después de una terapia con radioyodo el amamantamiento esta

absolutamente contraindicado.

1.5.1. Egreso de pacientes tratados con radionuclidos.

Posteriormente a la administracion de la dosis terapéutica de radioyodo a los pacientes
con CDT, éstos puede ser liberados u hospitalizados, de acuerdo con las normativas por

las que se rija el hospital donde se realice el tratamiento.

1.5.1.1. Normativa vigente en México.

Los requisitos generales de seguridad radiolégica para egresar’ a pacientes a quienes se
les ha administrado material radioactivo se establecen en la norma oficial mexicana
“NOM-013-NUCL-2009” [NOM 09]. Esta norma indica que unicamente se podra
egresar a los pacientes que produzcan una rapidez de equivalente de dosis’ menor a 0.05
mSv/h a un metro de distancia o a los que tengan una actividad tresidual del material
radiactivo administrado menor a 1110 MBq (30 mCi). De lo contrario todos los
pacientes con material radiactivo administrado deben permanecer hospitalizados y bajo

vigilancia médica.

Ademas, en esta norma se indica que se deben proporcionar instrucciones verbales por
parte del médico especialista en medicina nuclear y/o del encargado de seguridad

radiolégica.

1.5.1.2. Recomendaciones Internacionales.

Las regulaciones concernientes al egreso de pacientes, después de la administracion de
radionuclidos, varfan ampliamente alrededor del mundo debido a que se basan en

suposiciones que reflejan la situacién actual de cada pais. Sin embargo, aunque la ICRP

>Condicién radioldgica de un paciente al que se le ha administrado material radiactivo,
que hace posible permititle el abandono de la zona controlada de la instalacion.
°Es equivalente a la magnitud de Dosis equivalente, en el ICRP 103 (Seccién 1.4.2.1.).
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no ha emitido ninguna recomendacién acerca de cual deberia ser la modalidad de egreso
mas adecuada, en su publicacién 94 [ICRP 04] menciona que la modalidad basada sélo
en la actividad retenida no es la mas adecuada dado que ademas de este factor, deben ser
tenidos en cuenta factores tanto econémicos como sociales y hasta los mismos deseos de

cada paciente.

Con un planteamiento similar, en febrero del 2010, la IAEA emitié un documento
[IAEA 10] en el que recomienda que la proteccién radiolégica debe basarse en los
principios de justificaciéon y optimizacién aplicados a cada individuo, considerando
factores tanto econdémicos como sociales de forma individual. De esta manera la
decisiéon de hospitalizar o liberar a los pacientes tratados con radionuclidos debe ser
determinada individualmente, considerando factores como: su condicion médica, las
circunstancias domésticas de los pacientes y su posibilidad de aislamiento, asi como la

presencia de nifios y mujeres embarazadas en la casa.
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Capitulo 2. Metodologia

Gran parte del desarrollo de este trabajo es experimental, siendo primordial la
preparacion y lectura de los dosimetros utilizados. En este capitulo se describen los
procedimientos experimentales llevados a cabo para conseguir las condiciones 6ptimas
de medicién, junto los equipos, materiales y protocolos utilizados. Posteriormente se
describe el proceso de clasificacion de los familiares y finalmente se obtiene la relacion

que se usa para el calculo tedrico de la dosis recibida por cada familiar.

2.1.  Equipos y materiales

En este trabajo, se utiliz6 un lote de 95 dosimetros comerciales de Sulfato de Calcio con
impurezas de disprosio, CaSO, Dy (TLD-900) en forma de tabletas sélidas, con
dimensiones de 3.175 x 3.175 x 0.89 mm, cuyas caracteristicas se describieron en la
seccion 2.1. Este tipo de dosimetro, fue seleccionado dado que presenta una alta

sensibilidad para dosis bajas.

2.1.1. Dosimetros termoluminiscentes

El uso de los dosimetros se realiza de acuerdo con un protocolo de trabajo que consiste

de tres etapas: tratamiento térmico, irradiaciones y lecturas de la sefal

termoluminiscente. Se espera entre 24 y 48 horas entre cada etapa.
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2.1.1.1. Tratamientos térmicos

Antes de ser usados, los dosimetros deben someterse a un tratamiento térmico con el fin
de restablecer sus caracteristicas iniciales, dispersando las impurezas a su configuracion

original.

El tratamiento térmico consistié de un horneado en aire a una temperatura de 400°C
durante 30 minutos, para ello se utilizé un horno marca Thermolyne, modelo F47915 del
Laboratorio de Dosimetria del Instituto de Fisica de la UNAM (IFUNAM). Al sacatlos
del horno se dejan enfriar hasta temperatura ambiente antes de colocarlos en

contenedores.

2.1.1.2. Lectura de los DTL

La lectura de los DTL es un proceso que consiste en la medicién de la sefial luminosa
emitida cuando los dosimetros irradiados son sometidos a altas temperaturas. El equipo
lector utilizado fue el Harshaw 3500 del laboratorio de dosimetria del IFUNAM (ver
figura 2.1).

Figura 2.1. Equipo Lector Harshaw 3500, propiedad del IFUNAM

El equipo lector consta de una plancheta, en la cual es puesto el dosimetro para ser
calentado a un intervalo de temperatura definido, con una tasa de calentamiento
constante. La sefial emitida por el dosimetro es recibida por un tubo fotomultiplicador

(TFM) que la transforma en corriente, para que un sistema electrénico la integre durante
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el tiempo de lectura y acoplado a una computadora con un software de adquisicion de
datos, muestre en el monitor la curva de brillo obtenida para cada dosimetro. De forma
simultanea el software de adquisicién de datos crea un archivo ASCII con todos los

datos obtenidos durante la lectura. (Ver figura 2.2)

Amplificador
cD
Tubo Fuente de
fotomultiplicador poder
== V4
e — g
s registrar la ~ Filtro dptico
sefial TL / / /
‘ Plancheta ‘ DTL ‘
; Fuente de
Sensor de temperatura nitrégeno

Fuente de poder

Figura 2.2. Diagrama esquematico del equipo lector TL, Harshaw 3500 [RE 11]

En este trabajo, las lecturas de cada dosimetro se tomaron de acuerdo con el siguiente

protocolo:

* Temperatura controlada del laboratorio de dosimetria del IFUNAM entre 18 y
20°C.

* Flyjo de gas N,, necesario para evitar posibles contaminaciones causadas por el
cristal y la plancheta.

* Precalentamiento a 120°C durante 30 segundos.

* Calentamiento entre 120°C y 350°C durante 23 s, a una tasa de calentamiento de
10°C/s.

* Voltaje de operacion del TFM de 891 V
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Con el proposito de corroborar su 6ptimo funcionamiento, cada vez que se utiliza el
equipo lector, se debe tomar “la sefal de referencia” que consiste en la lectura de la sefial
luminosa emitida por una fuente emisora de luz con intensidad constante que queda
expuesta frente al tubo fotomultiplicador cuando la plancheta es sacada, de esta manera
si se mantiene un mismo valor para los parametros de lectura habituales, se puede

suponer que el equipo esta funcionando bien [GA 96].

2.1.1.3. Caracterizacion de los DTL.

Para obtener el valor de la dosis efectiva recibida por cada uno de los familiares al
cuidado de los pacientes tratados con "'I, es de suma importancia utilizar un conjunto de
dosimetros que presente una respuesta TL homogénea y reproducible, ya que esto

permite obtener resultados mas precisos.

La prueba de homogeneidad, permite conocer la desviacién de cada una de las respuestas
TL de los dosimetros del lote expuesto a una misma dosis, respecto al valor medio de
todas las respuestas TL del mismo lote. Mediante la prueba de reproducibilidad se

obtiene la dispersion causada por el uso repetido de cada DTL.

Para realizar las pruebas los dosimetros fueron horneados, después de 24 horas se
irradiaron exponiendo cada dosimetro a una dosis de 0.4 Gy utilizando una fuente de
"Sr/™Y emisora de radiacién beta [BU 05]. A la fecha de inicio de las pruebas, la fuente
presentaba una tasa de dosis de 0.324 c¢Gy/s (3 de Abril de 2011) y el tempo de
exposicion fue de dos minutos con cinco segundos. Después de 24 h se tomaron las
lecturas. Este procedimiento se realizé tres veces, teniéndose tres medidas por cada

dosimetro.
A partir de las lecturas se encuentra la respuesta TL tomando el area bajo la curva de una

region de interés del pico principal de los dosimetros TLD-900, eliminando

contribuciones provenientes de baja y alta temperatura.
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A partir de las tres medidas de respuesta TL, se determina un factor de correccion Cij por
dosimetro [MA 93], que permite corregir por las diferencias entre las respuestas de los

DTL expuestos a una misma dosis. Este factor se define, como:

_ym Gij
C=3m,-d @.1)
donde Cjj, esta a su vez definido como:
R P
— n lj
Cij = Xiz1 n_Ri,- (2.2)
siendo Rjj la lectura j-ésima (j=1,2,..., m) tomada al i-ésimo dosimetro (i=1,2,3,..., n), 7

el namero de las lecturas tomadas y # el numero de dosimetros del lote, que para este

caso son 3y 91, respectivamente.

2.1.1.4. Calibracion de los DTL

El proceso de calibracion, consiste en exponer los dosimetros a diferentes valores de una
magnitud de interés conocida, leer su sefial TL y finalmente hacer una grafica de la
magnitud conocida en funcién de la respuesta TL. Esta grafica permite predecir la
relacién entre la magnitud de interés y la respuesta TL para el lote de dosimetros

utilizado.

En este trabajo se expusieron los dosimetros a valores conocidos de kerma en aire en el
departamento de Metrologia de Radiaciones lonizantes del Instituto Nacional de
Investigaciones Nucleares (ININ) utilizando una fuente de "*'Cs. Se necesitaron cinco
contenedores de acrilico con un espesor de 3.6 mm, colocando dos dosimetros TLD-900

en cada contenedot.

Las irradiaciones se hicieron a tres metros de la fuente, variando el tiempo de exposicion
de acuerdo con el valor de kerma en aire deseado (ver figura 2.3). Los valores de kerma

en aire utilizados fueron: 0.5, 1.25, 2.0, 2.75 y 3.5 mGy.
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Fuente que emite
A un haz colmado de
137 (g

Figure 2.3. Montaje experimental para la calibracién de los dosimetros

2.2.  Evaluacion de la dosis recibida por los familiares al cuidado de pacientes

tratados con “'I

2.2.1. Medicion mediante dosimetria termoluminiscente

Al familiar al cuidado de un paciente tratado con "'l le fueron suministrados cuatro
dosimetros ubicados dentro de una caja rectangular de 3 x 2 x 0.8 cm, denominada
portadosimetro, que a su vez es contenida en una bolsa de tela, para facilitar su constante
uso como se muestra en la figura 4.4. Los familiares portaron el portadosimetros a nivel
del pecho, durante 15 dias a partir del momento en que cada paciente fue egresado del

hospital

Figura 2.4. Dimensiones y disefio del portadosimetros, dado a cada familiar
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Por cada familiar, ademas del portadosimetro que le es suministrado, se prepararon dos
portadosimetros mas de las mismas caracteristicas y bajo las mismas condiciones
llamados zestigos. Uno de estos permanece en el laboratorio de dosimetria del IFUNAM y
el otro en una zona libre de radiaciones ionizantes del departamento de medicina nuclear

del INCan, hasta que el portadosimetro del familiar es devuelto.

El objetivo de la preparacion de estos portadosimetros adicionales es conocer la
contribucién de la radiacién recibida por los dosimetros antes y después de ser usados
por el familiar, principalmente debida al fondo natural y al transporte de los dosimetros

del IFUNAM al INCan y viceversa.

Pasados los 15 dias, los portadosimetros son recolectados y aproximadamente 24 horas
después, se toman las lecturas TL. Por cada portadosimetro se obtienen 4 medidas de
respuesta TL, las cuales son corregidas por su respectivo factor (ver secciéon 2.2) y

posteriormente promediadas, encontrando un valor de respuesta TL por cada familiar.

Posteriormente, a partir de las medidas de calibracion se obtienen los valores
correspondientes de kerma en aire y éstos se convierten a valores de kerma en tejido
utilizando el cociente entre los coeficientes de absorciéon masico de tejido y aire.
(Ecuacién 1.11) Finalmente, a partir de los valores de kerma en tejido se obtiene dosis
efectiva multiplicando por el factor de calidad del tipo de radiacion Wy = 1 ya que los
familiares al cuidado de cada paciente estan expuestos a radiacion gamma y por el factor
de ponderacion por el tipo de tejido W.. que en este trabajo se toma igual a 1 ya que en
este trabajo consideramos las dosis evaluadas a partir de las respuestas TL de dosimetros
ubicados a nivel del pecho como dosis recibida a cuerpo entero, de manera similar a
como se reporta en el trabajo de Pant y colaboradores [PA 06a]. Esto se mostrara en

detalle en el capitulo 3.

2.2.2. Calculos teodricos

El modelo dosimétrico utilizado para calcular la dosis total recibida por el familiar al
cuidado del paciente tratado con “'I, estd basado en la gufa regulatoria 8.39 de la

comision reguladora nuclear de los Estados Unidos [USNRG 97].
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Este modelo supone un decaimiento multiexponencial para la actividad retenida a

cuerpo entero, compuesto de tres periodos:
O Periodo de Pre equilibrio:

Es el tiempo que tarda la tiroides en captar el 'I que le es administrado al paciente.
El modelo supone que este periodo, en el que hay una minima eliminacién biolégica,
de acuerdo con medidas experimentales [WA 00], tiene una duracién de 8 horas. La
vida media efectiva del "*'T durante este periodo es considerada constante y se estima

que corresponde al 80% de su vida media fisica [USNRG 97].

La dosis en aire recibida por el familiar durante el periodo de pre equilibrio, Dy,
viene dada como:

rtA
Dpre = —= 2.3)

r

Pero dado que la actividad A, es funcién del tiempo, se integra desde el momento
que se administr6 el radiontuclido (t=0), hasta el final del periodo de pre equilibrio

(t=8h):

T 0.33d __In|2] ;
Dpre = — Ao e 98Tz (gt
r 0

Dpre = 0.017 22 [mSv] 2.4)

donde:

Ay, es la actividad de "'T al momento de ser administrado al paciente.
[, es la constante gamma del '1, dada en [mSv x m*/mCi x d], (Apéndice A).
T1/2, es la vida media fisica del *'T dada en dias (Apéndice A), y

7, la distancia del paciente al familiar en m.
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U Periodo de Restriccion

Es el tiempo en que el paciente cambia algunos de sus habitos, principalmente las
interacciones sociales debido a la presencia del *'T en su cuerpo. (ver Apéndice B).

El remanente de “'T considerado durante este periodo, es dividido entre la
componente tiroidal y la extratiroidal’. Las vidas medias asumidas para cada una de
las componentes son 7.3 y 0.32 d respectivamente [USNRG 97] [ICRP 88]. Ahora,
teniendo en cuenta que cuando el periodo de restriccién comienza, la actividad

remanente es 0.9654,, la dosis en aire durante el periodo de restriccion, Do, sera:
I R _inj2jt _in|2|t
Dges = 0'965A0r_2 Uj 73 dt+ (1 — U)f 032 dt
0

Dres = f—z (0.537 U(1 — e~%095t%R) + 0.024(1 — U)(1 — e~216t%R)) (2.5

donde U es la fracciéon de captacion tiroidea post-tiroidectomia y tp el tiempo en
dias que duran las restricciones. Para U se toma un valor conservativo de 0.05,

siempre que la tiroidectomia sea casi total [USNRG 97].

Para los calculos de los pacientes hospitalizados, se considerara 2 dfas de aislamiento
desde la administracién del 'I, dado que se considera que el paciente retiene el 20%
de la actividad administrada durante este tiempo; esta ultima estimacion se realizd
usando una vida media biolégica de 6-7 dfas para 'T [BA 08]. Con estos dfas de
aislamiento, la dosis recibida por el familiar en el periodo de restriccion inicia 48
horas después de la administraciéon del tratamiento, es decir 40 horas (1.66d)

después de la finalizacion del periodo de pre-equilibrio, quedando la relacién como:

r 'R _mj2je ‘R 2t
Dpes = 09654, — Uj g -y [ e T ar
1

.66d 1.66d

Dres = ;‘—;(0.537 U(0.854 — e~0095tR) 4+ 0.024(1 — U)(0.027 — e~216tR))  (2.6)

"Hsta componente, se refiere a todo el ”'T ubicado fuera de la glindula tiroides.
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U Periodo sin restriccion:

Es el tiempo durante el cual el paciente ya no presenta ningun cambio en su habitual
p p y p gu
modo de vida y en su cuerpo aun presenta actividad del *'T administrado, que pueda

conllevar a la exposicion radioactiva de cualquier persona a su alrededor.

De manera similar a la expresion del periodo anterior, en éste se tiene una
contribucion tiroidal y otra extratiroidal, obteniendo la misma relacion para el calculo
de la dosis en aire recibida por el familiar durante el periodo sin restriccion, Dgges,
con la gran diferencia que aqui se integra desde el final del periodo de restriccion, ty,

hasta el decaimiento total de la fuente, es decir hasta infinito:

r ® 2|t ®nj2je
Dsges = 0-965Ao77 Uf e 73 dt+ (1—U)j e 032 dt
tr

tr
Dsges = % (0.537Ue~°995tR + 0.0236(1 — U)(e~216tr)) 2.7)

Ahora, dado que el modelo considera las interacciones sociales del paciente, cada
periodo de tiempo viene acompafado de un factor de ocupaciéon (FO), que indica la
fraccion de tiempo que el familiar al cuidado esta cerca del paciente. De esta manera la
dosis total en aire, Dy, recibida por un individuo cerca de un paciente tratado con "',
esta dada como:

DTa = FOprerre + FOResDRes + FOSResDSRes (2-8)

Donde: FOpre, FOges, FOsges, son los factores de ocupacion de los periodos de pre
equilibrio, restriccién y sin restriccion, respectivamente. Para facilidad en la seleccion de
los factores de ocupacién de cada periodo, el modelo considera que la distancia del

paciente al familiar puede ser 1m o infinito.

Retomando, la dosis en aire que recibe el familiar al cuidado del paciente depende de

cinco variables: los factores de ocupacion, la fraccién de captacion tiroidea, el tiempo de
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restricciones, la actividad administrada, la vida media extratiroidal y tiroidal del “'T y la
distancia del familiar al paciente.
2.2.3. Factores de ocupacion

En la siguiente tabla, se muestran los factores de ocupacién sugeridos por la literatura
[USNRG 97] [WA 06] [ICRP 88] junto con las caracteristicas que se requieren, para la

aplicacion de cada uno en los periodos indicados previamente.

Tabla 2.3. Caracteristicas de los factores de ocupacion, manejados usualmente.

FO Caracteristicas

0.125 | Es usado si el paciente vive solo y tiene pocas visitas.

Considera una convivencia conservadora, en general se asigna al

0.25 periodo de restriccion si el paciente:

* Mantiene una distancia prudente de los otros
* Duerme solo en un cuarto
* No viaja en transporte publico

* No viagja en automoévil con otros durante un tiempo

prolongado tiempo

* Toma fluidos en gran cantidad

0.5 Toma las mismas consideraciones del factor de 0.25, con la

diferencia de que el paciente duerme acompanado.

0.75 Es asignado a todo paciente durante el periodo de pre
equilibrio. Se toma en cuenta que durante este lapso el paciente

viaja a su casa desde el hospital, generalmente acompafiado por

el familiar que le cuida.
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Cabe resalta que todos los FO mencionados previamente son una sugerencia, dado que
su aplicacion a los periodos de tiempo para cada paciente es criterio del médico, basado
en las condiciones de vivienda especificas de cada paciente. En muchos casos el paciente
puede permanecer solo, de manera que el FO = 0, o puede necesitar de ayuda todo el

tiempo en cuyo caso FO = 1.

2.2.4. Clasificacion socioeconomica de los familiares

Para un mejor analisis de los factores que predominan en la exposiciéon de los familiares
a la radiaciéon proveniente del paciente, la poblacion estudiada se dividi6 inicialmente de
acuerdo con la actividad suministrada al paciente y posteriormente a las condiciones de
vivienda y socioeconémicas expuestas en la encuesta realizada (Ver Apéndice C). Para
esta ultima clasificaciéon se realizaron tres grupos A, B y C, en su orden, de las
condiciones mas a las menos idéneas para la convivencia con un paciente tratado con
radionuclidos. Cada familiar fue vinculado al grupo que mejor representaba sus
condiciones particulares, en especial para la categoria C, el presentar cualquiera de sus

caracteristicas, era suficiente para ser clasificado en ésta.

A continuacién se muestran las condiciones tenidas en cuenta para la clasificacion,

dentro de cada grupo:

O Grupo A

* No presentar cercanfa con nifios ni con adultos durante 15 dias.
* Contar con un dormitorio propio
* Tener un bafio propio

* Usar vehiculo privado o publico (Taxi) durante menos de 1 hora®, para el

transporte del Hospital a su vivienda.

*De acuerdo con la relacién 2.8, para una actividad administrada de 100 mCi, 1 hora en
el periodo de pre equilibrio a una distancia de 50 cm, el familiar recibe una dosis en
tejido de 1 mSv.
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O Grupo B

* No presentar cercania con nifios durante 8 dias, ni con adultos durante 3 dfas.

* Contar con dormitorio propio o dormir en una cama separada de las demas por
una distancia mayor a 1m.

* Tener bafio propio fuera de su recamara o compartido solo con una persona.

* Usar vehiculo privado o publico (Taxi) durante menos de 2 horas’, para el

transporte del Hospital a su vivienda.

O Grupo C

* Presentar cercanfa con nifios (menores de 15 afios) y adultos los primeros dias
tras la administracion del '

* Tener un dormitorio compartido

* Usar bafio compartido

* Transportarse a su lugar de residencia mediante autobuses publicos
(metro/microbuses) o con una duracién mayor a 2 horas.

* Presencia de alguna discapacidad fisica o mental.

2.3.  Contribucion a la dosis externa recibida por los pacientes a causa de las

condiciones de hospitalizacion.

El departamento de medicina nuclear del INCan cuenta con dos cuartos para la
hospitalizacién de pacientes con CDT tratados con "'I. Cada cuarto esta compuesto de
tres camas separadas por una distancia de 1Im como se esquematiza en la figura 4.5.
Ademas cuentan con cinco botes de basura, dos grandes de color rojo destinados para la
ropa y los desechos organicos, los tres restantes son pequefios de color negro, cuya

unico uso es destinado a vomito o flemas que cada paciente pueda presentar.

’De acuerdo con la relacién 2.8, para una actividad administrada de 100 mCi, 2 horas en
el periodo de pre equilibrio a una distancia de 50 cm, el familiar recibe una dosis en
tejido de 1.9 mSv.
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Figura 4.5. Cuarto de hospitalizacién de los pacientes tratados con "'

Con el propésito de conocer la dosis que recibe cada paciente durante los dias de
hospitalizaciéon a causa de sus compafieros de cuarto, a quienes también se les ha
.. 131 . , , . .
administrado "'I, se ubicaron portadosimetros en camas vacias, simulando las posibles

circunstancias que se puedan presentar:

® Se dejo la cama del centro sin paciente, pero con un portadosimetro ubicado a la
altura del pecho (80cm desde el borde superior de la cama), el cual permite medir
la dosis que recibe un paciente como consecuencia de la actividad administrada a
sus compafieros de cuarto. Cada medida se realizé con pacientes a quienes se les

administro igual cantidad de actividad ya sea 100, 150 6 200 mCi.

* Se ocupd solo una de las camas laterales y se ubicaron dosimetros en las dos
restantes, en la misma posicion de las circunstancias descritas previamente, para
cada una de las actividades que son dadas a los pacientes 100, 150 y 200 mCi,
logrando medir la dosis que recibe un paciente a causa de cada uno de los

pacientes con los que comparte el cuarto.
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Capitulo 3. Resultados y discusion

3.1. Homogeneidad de los DTL

Con el objetivo de aumentar la precisién en las medidas, la Ry, obtenida con cada uno de
los dosimetros del lote, se modific6 por su respectivo factor de correcciéon (Cij)
calculado a partir de la ecuacion 2.2 después de irradiar tres veces cada dosimetro. En la
Figura 3.1 se muestran los valores de la R, para cada dosimetro, luego de ser sometidos

a una misma dosis de radiacion, antes y después de aplicar los factores de correccion.

oo T ] + ‘u, r e__ ,
¢ - + 3 = J‘ L B i & 5 IL‘H TFAIJMH pe ﬂ\i I dolol OS5 I—
7 %J ﬂi E :T‘ \ J ? 0 jr J" Jl hE) \ o ‘ T B WL[%J“:J

4\;';‘7\‘\

Sefial TL (nC)
Sefial TL (nC)

Numero de dosimetro

a)

Numero de dosimetro
b)

Figura 3.2. R, a) Antes de aplicar el factor de correccion, b) después de aplicar el factor
de correccion, para cada dosimetro.

La desviacién estandar de los valores de las sefales TL respecto al valor medio de las
sefiales TL del lote, sin aplicar los factores de correccion fue del 60% y aplicandolos del

3% logrando un cambio favorable en la homogeneidad del lote (Figura 3.1.b). En este

caso el valor promedio de la Ry es igual a 5 uC correspondiente a la dosis a la que
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fueron expuestos los dosimetros ante radiacion beta proveniente de una fuente

de"Se/™Y.

3.2. Reproducibilidad de los DTL

Durante el proceso de obtencién del factor de correccion, cada dosimetro del lote fue
irradiado a un mismo valor de dosis tres veces, permitiendo evaluar la reproducibilidad
de cada uno. En el Apéndice D, se muestran los promedios de las respuestas TL
obtenidas para cada dosimetro, junto con su correspondiente desviaciéon estandar. Se

encontr6 que la incertidumbre por reproducibilidad del lote de dosimetros utilizado, es

del 10%.

3.3. Calibracion de los DTL

Luego de la irradiacion de los dosimetros en el ININ con una fuente de ’Cs a cinco
valores de kerma en aire (K,) conocidos para su calibracién, como se describié en la
seccion 2.4, los dosimetros fueron transportados al IFUNAM donde se leyeron bajo las
condiciones apropiadas en el laboratorio de dosimetria. De la curva de brillo obtenida
para cada dosimetro se seleccion¢ el pico principal que se encuentra generalmente entre
150 y 350 °C (ver Figura 3.2.b), tomando el area bajo la curva de esta region como el
valor de la respuesta TL (Ry;) medida. Posteriormente a cada valor de Ry, se aplico el
correspondiente factor de correcciéon para finalmente promediar los valores de los

dosimetros irradiados a la misma dosis en aire y obtener los valores mostrados en la

Tabla 3.1.

Tabla 3.4. Valores de respuesta TL, para cada uno de los valores de kerma en aire a los
que fueron expuestos los dosimetros.

K4 (mGy) R (nC)
0.5 9.43 + 0.30
1.25 24.10 £0.32

2 42.02 £ 0.56
2.75 57.00 + 0.23
3.5 78.50 + 0.38
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En la Figura 3.2.a, se muestra la grafica de la R, en funcién de los valores de dosis a los

que fueron irradiados, junto al ajuste lineal por minimos cuadrados que se aplico.
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_ ’ | |
g 1
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Kerma en aire (mGy) Temperature °C

Figura 3.3. a) Curva de calibracién para los TLD-900, utilizando una fuente de *’Cs.
b) Pico principal de la curva de brillo de TLID-900.

La relacién que se obtuvo, tras el ajuste lineal con un coeficiente de correlacién del 0.996
fue:

Ry, = (21.20 + 0.15)K, + (0.90 + 0.30) 3.1)

donde Ry, es la respuesta TL de cada dosimetro y K, el kerma en aire. Al expresar esta

relacién en funcién de la dosis absorbida en tejido mediante la ecuacion 1.12, se tiene:

Ry = (21.20 + 0.15) $en/PaireDeejido g 90 4 0.30) (3.2)
(ﬂen/p)tejido

Ahora, la dosis en tejido se multiplica por el factor de calidad del tipo de radiacion
Wr = 1, porque se trata de fotones y por el factor de calidad de ponderacion por el tipo
de tejido u 6rgano que en este trabajo se toma como Wy = 1 ya que consideramos dosis

a cuerpo entero obteniendo asi el valor de Dosis Efectiva, E (aplicando la ecuacion 1.13)

E= DtejidoXWRXWT
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Y entonces la relacién entre dosis efectiva y respuesta TL, es:

E= (RTL—(O.90i0.30)) (Men/P)tejido

(21.20 +0.15) (Hen/P)aire (5-3)

3.4. Dosis efectiva recibida por familiares al cuidado de pacientes con CDT.

Los portadosimetros usados por los familiares de los pacientes con CDT durante quince
dias, se leyeron en el IFUNAM aproximadamente 24 horas después de ser entregados
por el familiar, junto con su correspondiente “portadosimetro testigo”, siguiendo el
protocolo descrito en la seccién 2.2.1. Este dltimo portadosimetro, permanecié en una
zona del INCan libre de fuentes radioactivas, durante los mismos dias que el
portadosimetro principal fue usado por el familiar, registrando la radiacién ambiental y la

contribucién debida al transporte del IFUNAM al INCan y viceversa.

De manera similar al procedimiento realizado con las curvas de brillo de los dosimetros
utilizados en la calibracién, el portadosimetro de cada familiar contenfa 4 dosimetros
TLD-900, cuyas senales TL fueron promediadas, luego de seleccionar el area bajo la
curva del pico principal y aplicar a cada valor el correspondiente factor de correccion,
para finalmente con este valor y la relacién 3.2, calcular la dosis efectiva (E) recibida por

cada familiar.

En las Tablas 3.2, 3.3 y 3.4, se muestra la dosis efectiva (E) recibida por cada uno de los
familiares al cuidado de pacientes con CDT que han sido tratados de manera
ambulatoria, es decir para aquellos cuyo egreso del hospital se realizé inmediatamente
después de la administracion del "'I, en funcién de las actividades administradas al

paciente.
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Tabla 3.5. Dosis efectiva recibida por los familiares de los pacientes ambulatorios, a
quienes se les administré una actividad de 100 mCi.

Familiar R (nC) E (mSv)
16 6.34 £ 0.75 0.28 £ 0.03
17 5.38 + 0.46 0.23 £ 0.02
18 26.61 £ 0.41 1.33 £ 0.02
21 6.91 £ 0.35 0.31 £0.01
23 25.76 £ 0.74 1.29 £+ 0.04
26 2.75+0.14 0.10 £ 0.01
38 4.64 + 0.21 0.19 £ 0.01
39 16.17 £ 0.89 0.80 & 0.04

Tabla 3.6. Dosis efectiva recibida por los familiares de los pacientes ambulatorios, a
quienes se les suministré una actividad de 150 mCi.

Familiar R;. (nC) E (mSv)
19 37.89 £ 0.45 1.92 £ 0.02
20 4.01 £0.17 0.16 £ 0.01
22 73.13 £ 0.61 3.74 £ 0.03
24 25.76 £ 0.10 1.64 £+ 0.01
25 32.56 + 0.65 0.34 £ 0.03
34 7.41 +0.08 0.91 £ 0.01
35 2.75 +0.09 0.16 £ 0.01
36 70.11 + 0.48 0.25 £ 0.04
37 23.24 £ 0.52 0.21 £ 0.02
40 17.65 £ 0.37 0.18 £+ 0.01

Tabla 3.7. Dosis efectiva recibida por los familiares de los pacientes ambulatorios, a

quienes se les suministré una actividad de 200 mCi.

Familiar R;. (nC) E (mSv)
27 70.11 £ 0.81 3.59 £ 0.04
33 2.56 + 0.14 0.25 + 0.01
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De manera similar, la dosis efectiva recibida por cada uno de los familiares al cuidado de
los pacientes hospitalizados, es decir de los que permanecieron en las instalaciones del
hospital durante 48 horas después de la administracién del '1, se muestran en las Tablas

3.5, 3.6 y 3.7 para una actividad administrada de 100, 150 y 200 mCi, respectivamente.

Tabla 3.8. Dosis efectiva recibida por los familiares al cuidado de pacientes
hospitalizados, luego de la administraciéon de 100 mCi.

Familiar R;; (nC) E (mSv)
1 68.58 * 1.68 3.51 £0.09
2 2.57+ 0.36 0.09 £ 0.01
3 3.55+0.11 0.14 £ 0.01
4 1.56 + 0.15 0.04 + 0.01
7 2.79 £ 0.16 0.10 £ 0.01
10 3.10 + 0.46 0.12 £ 0.02
13 2.45 £ 0.09 0.08 + 0.01
14 2.59 £ 0.32 0.09 £ 0.01
15 4.77 £ 0.19 0.20 £ 0.01
29 17.65 £ 1.50 0.87 £ 0.07
32 1.88 £+ 0.07 0.05 £ 0.01

Familiar R;; (nC) E (mSv)
5 3.40 £ 0.19 0.13 £ 0.01
8 2.39 £043 0.08 + 0.01
9 2.27£0.23 0.07 £ 0.01
11 2.96 £0.14 0.11 £ 0.01
12 2.56 £ 0.19 0.09 £ 0.01
30 3.67 £ 0.15 0.15 £ 0.01
31 0.98 +0.18 0.01 £0.01

Familiar R (nC) E (mSv)
6 2.96 + 0.28 0.11 £ 0.01
28 23.24 £ 1.55 1.16 + 0.08

Tabla 3.9. Dosis efectiva recibida por los familiares al cuidado de pacientes
hospitalizados durante tres dias, luego de la administracién de 150 mCi.

Tabla 3.10. Dosis efectiva recibida por los familiares al cuidado de pacientes
hospitalizados, luego de la administraciéon de 200 mCi.
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En la Tabla 3.8, al asociar los familiares cuidadores de cada grupo (Ambulatorios y
Hospitalizados) por intervalo de dosis recibida, se evidencia que el 90% de los familiares
de pacientes hospitalizados y el 70% de los ambulatorios reciben menos de 1mSv; el

95% y 90%, respectivamente, menos de 2 mSv.

Tabla 3.11. Numero de familiares cuidadores por intervalo de dosis efectiva para cada
grupo.

Tabla 3.12. Dosis efectiva personal maxima, minima y media recibida por los familiares

E Familiares Cuidadores
(mSv) Grupo I Grupo II
(No. de casos 20) | (INo. de casos 20)
<0.5 17 11
0.5-1.0 1 3
1.0-1.5 1 2
1.5-2.0 2
3.5-4.0 1 2

de los pacientes de cada grupo.

Familiares Cuidadores
E Grupo I Grupo II
(mSv) (No. de casos 20) | (No. de casos 20)
Maxima 3.51 3.74
Minima 0.05 0.10
Media 0.38 0.90

En la Tabla 3.9, se muestra la dosis media recibida por cada grupo, siendo el valor del
grupo I aproximadamente el 40 % del valor del grupo II. Sin embargo a diferencia de
estos valores, las dosis efectivas maximas y minimas recibidas por los grupos, no
muestran tal diferencia, indicando que la modalidad de hospitalizacién no es un factor
determinante en la limitacién de la dosis recibida por el familiar cuidador, dado que el
familiar al cuidado de un paciente hospitalizado puede recibir la misma cantidad de dosis

tanto maxima como minima que recibe el familiar al cuidado de un paciente ambulatorio.
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A pesar de que las condiciones socioeconémicas de pafs a pafs varfan significativamente,
las dosis efectivas medidas en nuestro estudio para el caso de ambulatorios son similares
a las reportadas por Monsieurs ez a/. [MO 98], quienes indican que la dosis a familiares de
pacientes ambulatorios son de 0.78 mSv (intervalo: 0,00-6,00 mSv) y 0.80 mSv (intervalo:
0,07-2.11 mSv) en grupos que se distinguen por la duraciéon de la restriccion de dormir

en cama separadas.

3.4.1. Dosis efectiva recibida por los familiares en funcién de las condiciones

socioecondmicas.

En la Tabla 3.10. cada uno de los familiares dentro de su respectivo grupo 1 6 1II, fué
clasificados en tres categorias de acuerdo con sus condiciones socioeconémicas, como se
explico en la seccion 2.2.3. De la Tabla se observa que la categorfa C esta constituida por
los familiares que reciben las dosis efectivas mas altas de cada grupo, constituyendo el
15% de todos los familiares. En la Tabla 3.11, se muestran los valores de la dosis
maxima, minima y media, recibida por los familiares de cada categoria, permitiendo
observar que las dosis efectiva son mas altas para el grupo II que para el grupo I y
ademas que la dosis recibidas por los familiares para ambos grupos va en aumento con la

categoria de clasificacion.

Las dosis efectivas medias de las categorfas A y B, de cada grupo en relacién a la de la
categoria C, no varfan sustancialmente, siendo entonces los factores que determinan la
clasificaciéon en la categorfa C determinantes en la exposicion de los familiares

cuidadores.

De las caracteristicas mostradas en la seccién 2.2.3, para la inclusién de los familiares en
la categoria C, de acuerdo con la informacién suministrada en la encuesta, los factores
mas sobresalientes fueron la duracién del trasporte del hospital a su vivienda tras su
egreso y la presencia de alguna discapacidad fisica y/o mental. Esto fue claro para el caso
de pacientes que cumplian con todas las caracteristicas de la categoria A, pero
presentaban alguna discapacidad o su vivienda se encontraba demasiado alejada del

hospital, con una duracién mayor a 3 horas.
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Se observo que el hecho de compartir el bafio, no es un factor determinante para
aumentar la exposicion del familiar, dado que las personas que cumplian todas las
condiciones de A, con la excepcién del bafio, no presentaron una dosis muy superior a la

media del grupo A.

Tabla 3.13. Clasificacion de los familiares de acuerdo con sus condiciones de vivienda y
socioeconémicas.

Familiares Cuidadores
Grupo I Grupo II
(No. de casos 20) (No. de casos 20)
E A B C A B C

(mSv) | N"“=10) | (N=7) (N=3) (N=8) (N=9) (N=3)

<0.5 10 7 8 4
0.5-1.0 1 2
1.0-1.5 1 2
1.5-2.0 1 1
2.0-2.5
2.5-3.0
3.0-3.5 1
3.5-4.0 2

Tabla 3.14. Dosis efectiva maxima, minima y media, recibida por los familiares de
acuerdo con la clasificacion de las condiciones de vivienda y socio-econémicas.

Familiares Cuidadores

Grupo I Grupo II
(No. de casos 20) (No. de casos 20)
E A B C A B C
(mSv) (N=10) N=7) (N=3) (N=8) (N=9) (N=3)
Maxima 0.11 0.20 3.51 0.25 1.64 3.75
Minima 0.05 0.09 0.87 0.10 0.23 1.92
Media 0.07 0.13 1.85 0.22 0.78 3.08

Aunque no se tuvo en cuenta como una caracteristica que delimitara la seleccion de los
familiares en cada grupo, la encuesta también hacia referencia al nivel de estudios que
habfa cursado y en la mayoria de los casos esto se vio reflejado en los cuidados que

tenfan con el paciente, pues en la bitacora suministrada, las anotaciones de las actividades

10 A
Numero de casos
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y cuidados que se habian tenido con el paciente, resultaban ser mas claras y apropiadas
de acuerdo con lo indicado en el INCan antes de darle de alta, a las personas que
presentaban un mayor nivel de estudios. Esto sin mencionar que eran mas conscientes

de los propésitos de este estudio.

Otro de los factores importantes a tener en cuenta en la exposicion del familiar, segin la
literatura [O'D 93] [MO98|, setfa el hecho de compartir la cama durante los dias del
tratamiento. Dado que en este trabajo todos los pacientes vinculados durmieron en
camas separadas por lo menos durante 8 dias, este factor no se pudo evaluar en la

exposicion a los familiares.

3.4.2. Dosis efectiva recibida por los familiares en funcién de la actividad

administrada al paciente.

La Tabla 3.12, resume la informacion de las Tablas presentadas previamente, se muestra
la dosis efectiva maxima, minima y media recibida por los familiares en relacion a la
cantidad de actividad administrada al paciente. En esta Tabla para el grupo I no se ve
dependencia de la dosis efectiva recibida por los familiares con la actividad administrada,

a diferencia de la que se observa en el grupo II.

Tabla 3.15. Dosis efectiva personal recibida por los familiares, de acuerdo con la
actividad administrada a los pacientes.

Actividad Familiares cuidadores
administrada Grupo I Grupo 11
(mCi) N E (mSv) N E (mSv)"
100 11 0.04-3.51 (0.48) 8 0.10-1.33 (0.60)
150 7 0.01-0.15 (0.09) 10 0.15-3.75 (0.95)
200 2 0.11-1.16 (0.63) 2 0.25-3.60 (1.91)

Sin embargo dado que en la Tabla 3.12 no se hace distincién entre los familiares por su
categoria (situacién socio-econémica y de transporte) y que en la seccién previa se

observo que esta distincion influencia fuertemente la dosis recibida por el familiar, con

"Intervalo y promedio de la Dosis efectiva recibida por cada uno de los familiares de
pacientes que recibieron una misma actividad y fueron tratados bajo la misma modalidad
de egreso.
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esta Tabla no se puede inferir si hay o no dependencia de la dosis recibida por el familiar
con la actividad administrada al paciente. Con el fin de evitar la probable dependencia de
la categoria del familiar, en la Tabla 3.13 se presenta la dosis efectiva media recibida por
los familiares de cada categoria de acuerdo con la actividad administrada al paciente. Los
espacios en blanco se deben a que ninguno de los familiares vinculados a este estudio

presenté esas caracteristicas especificas.

Tabla 3.16. Dosis efectiva recibida por los familiares de cada categoria en funcién de la
actividad administrada al paciente

E (mSv)
Actividad Grupo I Grupo II
administrada (No. de casos 20) (No. de casos 20)
(mCi) A B C A B C
N=10) | (N=7) | (N=3) | (N=8) | N=9) | (N=3)
100 0.06 0.13 2.19 0.15 0.71
150 0.07 0.14 0.22 1.28 2.83
200 0.11 1.16 0.25 3.59

En la Tabla 3.13, se observa una dependencia de la dosis efectiva recibida por el familiar
con la actividad para todas las categorias con excepcion de la C del grupo de los
hospitalizados. Esta excepcion se debe a que en el caso especifico de la categoria C del
grupo I con una actividad para tratamiento de 100 mCi, se tuvieron solo dos familiares
de los cuales uno estaba a cargo de los cuidados de un paciente en situacion delicada,
requiriendo ayuda para realizar varias actividades como: comer, caminar y cambiar
periédicamente la canula. Siendo el unico paciente de este tipo vinculado al estudio, la
dosis efectiva recibida por su familiares fue demasiado alta en relacién a las recibidas por
los demas familiares de la categoria C y, por ende, de las recibidas por todos los
familiares del grupo 1. La dosis efectiva recibida por el otro familiar, que cumple las
mismas caracteristicas requeridas en la Tabla fue de 0.87 mSv, de manera que en esta
categoria, sin tomar en cuenta el caso especial, se observa al igual que para demas las
categorias una dependencia de la dosis efectiva recibida por el familiar con la actividad
administrada. De manera que tanto para los ambulatorios como los hospitalizados hay
una dependencia de la dosis efectiva recibida por los familiares con la actividad

administrada al paciente.
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Esta dependencia es menor para los pacientes hospitalizados que para los ambulatorios,
dado que en el momento de su egreso, 48 horas después de la toma del 11 de acuerdo
con la literatura [DR 01] solo tienen el 20% de la actividad administrada, empezando la
interaccién con su familiar con este porcentaje de actividad. Mientras que en el caso de
los ambulatorios es diferente, ya que la interacciéon con el familiar inicia desde la

administracién del radionuclido, es decir con la totalidad del material radioactivo.

3.4.3. Anailisis Estadistico de los Resultados

Se realiz6 un andlisis estadistico de los valores obtenidos de la dosis recibida por los
familiares de los pacientes tratados con "'I. Todos los valores se capturaron en una base
de datos, usando el software Statistical Package for the Social Sciences (SSPS 20) [SPSS
11], agrupandolos en hospitalizados y ambulatorios. Para cada variable se calcul6 la
estadistica descriptiva y se desarrollaron pruebas de normalidad para poder aplicar tanto
el Analisis de Varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés) como el analisis de

comparaciones multiples [GL 96].

Inicialmente, se realiz6 una prueba T-Student para conocer si existfan diferencias
significativas entre la dosis recibida por los familiares de pacientes tratados con 'T que
son egresados ambulatoriamente con respecto a los que son hospitalizados y dado que
no se encontr6 diferencia significativa entre estos grupos (valor p>0.05, Tabla 3.14) se
realizé un analisis de una via (ANOVA), para observar si entre las categorias asociadas a
las condiciones socioeconémicas de vivienda y de trasporte de cada paciente (A, B, C),

existian diferencias significativas.

Tabla 3.17. Prueba T-Student, para los grupos hospitalizados y ambulatorios, en
relacién a la dosis recibida por cada familiar.

Prueba T-Student

Factor Grupos N Medias p

Dosis | Hospitalizados 20 0.358 | 0.085
Ambulatorios 20 0.894
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Tabla 3.18. ANOVA, para las categorias A, B y C, en relaciéon a la dosis recibida por los
familiares pertenecientes a cada una.

ANOVA
Factor Grupos N Medias p
Dosis | Categoria A 18 0.128 0.001
Categoria B 16 0.498
Categoria C 6 2.465

Con el ANOVA se observa que sf hay diferencia significativa entre las categorias A, By
C (p>0.05, Tabla 3.15) y para conocer cual o cuiles de estas categorias eran las que
diferfan, inicialmente se realizé la prueba de homogeneidad de varianza (Prueba de
Levene) y dado que se encontré diferencia significativa entre la varianza de los grupos
(p<0.05, Tabla 3.16), se procedi6 a hacer la prueba de Tamhane. Esta ultima prueba

mostré que si hay diferencia significativa entre todas las categorfas (p<<0.05, Tabla 3.17).

Tabla 3.19. Prueba Levene, para las categorias A, B y C, en relacién a la dosis recibida
por los familiares pertenecientes a cada una.

Prueba Levene
Factor Grupos N Medias p
Dosis | Categoria A 18 0.128 0.001
Categoria B 16 0.498
Categoria C 6 2.465

Tabla 3.20. Prueba Tamhane, para las categorias A, B y C, en relacion a la dosis recibida
por los familiares pertenecientes a cada una.

Tamhane
Grupos P
Categoria A Categoria B | 0.038
Categoria C | 0.021
Categoria B Categoria A | 0.038
Categoria C | 0.039
Categoria C~ Categorfa A | 0.021
Categoria C 0.039

Los resultados de este analisis estadistico refuerzan las ideas planteadas en el analisis de
los datos mostrado en las secciones previas de este mismo capitulo. EI ANOVA revel6
que no hay diferencia significativa entre la dosis recibida por los familiares de los

pacientes que son hospitalizados y la recibida por los familiares de los pacientes tratados
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de manera ambulatoria. Esto permite argumentar que la modalidad de egreso no es un
factor determinante en la dosis recibida por el familiar.

Posteriormente la prueba Tamhane permitié observar que todas las categorias tenian
diferencia estadistica entre si, de manera que, a diferencia de la modalidad de egreso, las
condiciones socio-econémicas respecto de vivienda y trasporte de cada paciente son

factores determinantes en la dosis recibida por el familiar.

3.5. Calculos teéricos de las dosis efectivas recibidas por los familiares al

cuidado de los pacientes

La dosis en aire se calcul6 teéricamente a partir de la relaciéon 2.8 tomando las
respectivas consideraciones para cada modalidad de egreso y posteriormente mediante la
relacién 1.12 se calculd la dosis efectiva recibida por los familiares de los pacientes
ambulatorios y hospitalizados, para cada una de las categorias y posibles actividades de

tratamiento.

En la Tabla 3.18 se muestran los factores de ocupacién usados para cada periodo y
categoria de las modalidades de egreso. Para los familiares de los pacientes hospitalizados
durante el periodo de pre-equilibrio se tomé6 un FO = 0, dado que durante este periodo
los pacientes permanecen en la sala de hospitalizaciéon y para los ambulatorios solo se
tomo en cuenta la duracién del viaje a la casa, recordado que el periodo de pre-equilibrio
dura solo 8h; para el periodo sin restriccion se tomaron valores de 0.25 y 0.5, dado que
se supone ha retornado a su estilo de vida habitual y no requieren de cuidados que
aumenten la interaccidon con su familiar. Para el resto de FO usados, se consideraron las
caracteristicas de inclusién de cada categoria junto con las sugerencias de FO mostradas

en la seccién 2.2.2.1.

Tabla 3.21. Factores de ocupacion usados para el calculo de las dosis efectivas recibidas
por los familiares cuidadores.

Hospitalizados Ambulatorios
A B C A B C

FOpre | 0.00 | 0.00 | 0.00 |0.125 | 0.25 0.5
FOpes | 0.00 | 0125 0.125 | 0.00 | 0.125 | 0.125
FOgpes| 0.125 | 0.25 | 050 | 0.125 | 0.25 0.5
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En la Tabla 3.19, se presentan los valores tedricos de las dosis efectivas que reciben
familiares al cuidado de pacientes ambulatorios y hospitalizados. Estos calculos se
realizaron para cada categoria (A, B, C) de acuerdo con sus respectivas caracteristicas

(seccion 2.2.3) y para cada una de las posibles actividades administradas al paciente: 100,

150 0 200 mCi de "'1.

Tabla 3.22. Dosis efectiva calculada que recibirfan los familiares de pacientes
hospitalizados y ambulatorios, de acuerdo con su situacién socioeconémica.

Actividad E(mSv)
Administrada Hospitalizados Ambulatorios
(mCi) A | B|C| A | B]C
100 0.09 | 041 | 0.77 | 0.33 1.07 | 0.96
150 0.13 | 0.62 | 1.15 0.49 1.86 | 2.84
200 0.18 | 0.82 | 1.54 | 0.65 248 | 3.79

Es arriesgado hacer una comparaciéon entre los datos obtenidos experimentalmente con
los valores teoricos, dado que para el calculo de estos ultimos se toman constantes tanto
empiricas como experimentales pero relativas a otras poblaciones, incluyendo cambios
sutiles en el tratamiento dado al paciente (seccion 2.2.2.), pudiendo ocasionar diferencias
significativas  entre los valores calculados tedricamente y los obtenidos

experimentalmente.

Se observa que en general los calculos tedricos sobrestiman las dosis efectivas recibidas
por los familiares, en porcentajes que varian entre 0 (categoria C, ambulatorio, 150 mCi)
y 350% (categoria B, hospitalizados, 150 mCi). La unica excepcion es el caso especial del
paciente con discapacidad fisica (categorfa c, hospitalizados 100 mCi) en que el calculo

subestima la dosis efectiva recibida por el familiar en un 73%.

Estos resultados tedricos se encontraron considerando pacientes promedio y, en el caso
de pacientes con discapacidades es necesario utilizar FO mas grandes lo que acercaria el
valor tedrico al experimental. Es conveniente notar que en las categorfas en que sélo hay
un familiar (categoria C, hospitalizado, 200 mCi y categorfa C, ambulatorio, 150 mCi) el

calculo tedrico da 2% mayor e idéntico al medido, respectivamente.
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La formulacion tedrica puede ser atil en casos es que se dificulta obtener mediciones vy,
es preferible tener una estimacién de valores de dosis por encima de los obtenidos

experimentalmente.

3.6. Dosis externa recibida por un paciente en el cuarto de hospitalizacion

Con el fin de conocer la dosis recibida durante el periodo de hospitalizacién por cada
uno de los pacientes a causa de sus compafieros de cuarto, como se describi6é en la
metodologia, se realizaron medidas con DTL en camas de hospitalizacién vacias,

teniendo uno o dos pacientes por cuarto.
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Figura 3.4. Ubicaciéon de dosimetros, para el primer conjunto de medidas en el cuarto
de hospitalizacion

Las dos configuraciones utilizadas para la realizacién de las medidas, se esquematizan en
la Figuras3.3 y 3.4. El primer conjunto de medidas se realizé con dos pacientes a quienes
se les administré la misma actividad de tratamiento, dejando la cama central vacia, en la
cual se ubicé un portadosimetro. Con el mismo protocolo y consideraciones usadas en
las medidas a los familiares de los pacientes, se calcularon las dosis efectivas mostradas
en la Tabla 3.20. Es importante mencionar que no se realizaron medidas con pacientes a
quienes se les haya administrado una actividad de 200 mCi, dado que estos pacientes son
muy escasos y se dificulta tener para una misma fecha dos hospitalizaciones con esta

actividad.
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Tabla 3.23. Dosis recibida por un paciente a causa de sus dos compafieros de cuarto, de

acuerdo con la actividad que les es administrada.

Actividad® (mCi) E (mSv)
100 1.40 £ 0.03
150 2.18 £ 0.03
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Figura 3.5. Ubicacién de dosimetros, para el segundo conjunto de medidas en el cuarto

de hospitalizacion

El segundo conjunto de medidas, se realizé con pacientes que usaron una de las camas

laterales, ubicando portadosimetros en cada una de las dos camas restantes como se

esquematiza en la Figura 3.4. Se tomaron medidas para tres pacientes a quienes se les

habfa administrado 100, 150 y 200 mCi, obteniendo por cama las dosis que se muestran

enla Tabla 3.21.

Tabla 3.24. Dosis recibida por un paciente a causa de sus compafieros de cuarto, de

acuerdo con la actividad que les es administrada.

Actividad E (mSv)

(mCi) Cama 2 Cama 3
100 0.95 £ 0.02 0.35+0.02
150 1.14 £ 0.04 0.39 + 0.01
200 1.25+0.01 0.53 £ 0.02

"Se refiere a la actividad administrada a cada uno de los pacientes hospitalizados
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Al comparar los valores obtenidos en cada conjunto de medidas, se observa que las dosis
efectivas medidas con la primera configuracién son mas altas que las obtenidas con la
segunda para una misma actividad dada. Esta diferencia se debe a que en la primera
configuracién hay contribucion de dos pacientes y en la segunda solo de uno. Ademas se
ve un aumento en la dosis efectiva recibida por cada paciente con la actividad de
tratamiento administrada a sus compafieros y una disminuciéon con el aumento de la

distancia entre pacientes.

De las Tablas 3.20 y 3.21 se tiene que la maxima dosis efectiva que puede recibir un
paciente en el cuarto de hospitalizacién a causa de sus dos compafieros es 2.18 * 0.03
mSv y la minima a causa de otro paciente en la cama contigua 0.95 * 0.02 mSv y con

separacion de una cama 0.35 & 0.02 mSv.
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Capitulo 4. Conclusiones

Todas las dosis efectivas recibidas por los familiares vinculados a este estudio estin
dentro de los limites de dosis establecidos por la normativa mexicana y ademas por los

recomendados tanto por el ICRP 103 como por la IAEA.

El 90% de los familiares de pacientes hospitalizados y el 70% de los ambulatorios

reciben menos de 1 mSv; el 95% y 90%, respectivamente, menos de 2 mSv.

Las condiciones individuales de cada paciente con CDT tratado con BT son

determinantes en la eleccién de la modalidad de egreso que deberia ser usada.

La modalidad de hospitalizacién en relacion a la ambulatoria, disminuye la exposicion
del familiar cuidador, pero incrementa la exposiciéon del Personal Ocupacionalmente
Expuesto, la cual es critica, debido a la cantidad de pacientes tratados semanalmente en

el INCan.

Las dosis efectivas recibidas por los familiares de las categorias A y B tanto de los
hospitalizados, como de los ambulatorios es menor a 2 mSv, llegando a recibir dosis
mayores solo aquellos familiares que de acuerdo con las caracteristicas de su paciente,

son clasificados en la categoria C.

Este estudio ha demostrado que las recomendaciones de Proteccion Radiolégica dadas a

los pacientes en el INCan, son adecuadas para cumplir con la normativa mexicana
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respecto de los limites de dosis establecidos asi como con los sugeridos por el ICRP y la

TAEA, sin importar la modalidad de egreso usada.

Las recomendaciones de Protecciéon Radiolégica que se dan antes del tratamiento con
131 . . g .

I a los pacientes con CDT en presencia del familiar a su cuidado, de acuerdo con sus
condiciones individuales, son factores indispensables en la limitacién de la dosis recibida

por los miembros de su familia.

Los pacientes con CDT que reciben radioyodo con actividades de hasta 200 mCi para su
tratamiento, podrian ser egresados ambulatoriamente del hospital, siempre y cuando se

les provean y se cumplan las adecuadas recomendaciones de proteccion radiolégica.

Los calculos tedricos, permiten dar un estimativo de la dosis efectiva recibida por los
familiares tomando las consideraciones individuales de cada paciente variando los FO de
cada periodo y asi previamente al tratamiento valorar la pertinencia de la modalidad de

egreso que deberfa ser usada.

Los pacientes aislados en los hospitales generan desechos y contaminan las superficies
que ellos tocan, particularmente las areas alrededor del bafio y dado que todas las areas
necesitan ser descontaminadas y limpiadas rapidamente, para que otros pacientes puedan
hacer uso de ellas, esto se convierte en una importante fuente de exposicion. Ademas,
dado que el YT es encontrado en la saliva, las enfermeras deben tener demasiada

precaucion en el tratamiento con vomito, tos, flemas y estornudos de los pacientes.

La modalidad de egreso individual brindarfa una mayor comodidad al paciente, reducirfa
los costos del hospital y mantendria los altos niveles de seguridad radiolégica para los

miembros de la comunidad bien se trate de POE o de publico en general.

En este trabajo la dosis recibida por cada familiar permitié determinar que tanto el
transporte a la vivienda desde el hospital y la vulnerabilidad /discapacidad del paciente
son los factores que predominan en para que se produzca un aumento de la exposicion

del familiar cuidador.
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En la sala de hospitalizaciéon cada paciente puede recibir hasta 2.18 mSv a causa de sus
companeros de cuarto, dependiendo de la actividad de tratamiento que les fue

administrada a cada uno.

Este estudio ha demostrado que las restricciones que son usadas en el INCan para el
egreso de los pacientes, basadas sélo en la actividad retenida, podrian ser modificadas,
recomendando a la CNSNS considerar la modalidad de egreso individual para pacientes

tratados con radiofarmacos.
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Apéndice A. Esquema de decaimiento y propiedades del
131
I

El ' tiene una vida media de 8.02 d y es un emisor de radiacién beta y gamma, su esquema

mSv x m*/mCi x d.

de decaimiento se muestra en la Figura AC.1. La Tabla AA.1 muestra las principales energfas
de emisiéon y sus abundancias. Otra cantidad importante es la constante gamma I' = 0.0528
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Figura AA.6. Esquema de decaimiento. Tomado de [ICN 11].

Tabla AA.25. Energfa y abundancia de las principales emisiones de 'l

Emisién | Energia | Abundancia
(keV) (%)
Beta 606 89.3
334 7.4
Gamma 364 81.2
637 7.3
284 6.2
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Apéndice B. Instrucciones de proteccidon radiologica al
paciente tras la administraciéon de una
terapia con 1317,

* No comer por una hora después de la administracion del radioyodo. Si vomita
dentro de las 4 horas seguidas al tratamiento, hacerlo en un cubo de basura e
informar inmediatamente al departamento de medicina nuclear.

* Evitar el transporte publico si es posible, de lo contrario el viaje en transporte
publico debe ser restringido a alrededor de 2h. No tomar un largo viaje (5h o mas) en
compania del familiar a cargo de su cuidado. Ademas intente estar lo mas alejado
posible, de las personas que se encuentran en su mismo viaje.

*  Duerma en cuarto separado, de no ser posible procurar dormir en camas separadas

* Terminar todos los alimentos que inicia a comer y no compartir comida ni bebidas
con otras personas.

* Todos los platos y utensilios que requiera para su comida, deben ser usados solo por
usted.

* Evitar besos, en especial a nifios y ademas relaciones sexuales.

* Bafarse diariamente si es posible 2 o 3 veces al dia, debiendo enjuagar la regadera
cada vez que la usa.

* Lavar su ropa y tendidos de cama separada de la de los demas miembros de su casa.

* Si es posible, hacer uso exclusivo de un cuarto de bano. En donde: los hombres
deben orinar sentados, el papel higiénico usado para secar los genitales debe ser
arrojado al inodoro, donde debe ser evacuado tras dos o tres descargas por uso del
inodoro. Esta ultima recomendacién es de suma importancia, para el caso en que el

cuarto de bafo deba ser compartido.
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Cada vez que el bafo sea usado debe lavarse las manos y secada usando una toalla
independiente.

En caso de que tenga contacto con nifios, bebes y/o mujeres embarazadas es mejor
que alguien cuide de ellos. De no ser posible evitar en la mayor medida posible su
cercania con ellos.

Para las mujeres que estén dando de amamantar , debe parar antes de la terapia con
radioyodo.

Aquellos eventos en los que se presente cercanfa con otros individuos durante varias
horas deben ser evitados.

Si en su trabajo no presenta cercanfa con otras personas puede retornar al tercer dia
después de aplicado el tratamiento, de lo contrario solo lo puede hacer hasta una
semana después. En caso de que trabaje con una o mas personas, una semana es
suficiente, pero si en su trabajo prepara comida para otros o trabaja con nifios o
mujeres en embarazo, es necesario tomar de 2 a 3 semanas, de acuerdo con la
actividad suministrada durante el tratamiento.

En caso de sufrir algin accidente o emergencia médica, el familiar al cuidado debe
informar el tipo, actividad y fechas de la terapia con radiondiclido que usted recibio.
En caso de sospecha de embarazo al momento de recibir la terapia, debe informar al

médico inmediatamente.
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Apéndice C. Encuesta realizada a los familiares de los
pacientes tratados con 131y

Nombre: Edad:
Estado Civil: Sexo:
Actividad Suministrada: Teléfono:

Lugar de residencia:

Lea con atencion las siguientes preguntas y conteste con letra clara. Senale con una x la
respuesta que le parezca mas adecuada cuando se trate de opcion multiple.

1. Contandose, cuantas personas habitan en su casa? personas

2. Escriba, de manera aproximada el tiempo que cada una de las personas referidas
previamente, permanece durante el dia en la casa:

Familiar Tiempo de permanencia
1.
2.
3.

3. ¢El paciente presenta cercania con nifos en su lugar de residencia ?

No () St () ¢Cuantos?

4. Si su respuesta anterior, fue Si, indique las edades de cada uno de los nifios en la
siguiente linea
Edades

5. ¢El paciente presenta cercania con adultos (aparte de usted) en su lugar de residencia?

No () Si () ¢Cuantos?
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6. ¢Cuantas habitaciones tiene la casa en la que habita, sin considerar bafios, cocina ni

pasillos? habitaciones
7. ¢Con cuantas personas, el familiar comparte su dormitorio? personas
8. ¢Cuantos bafios tiene su casa? bafios
9. ¢Con cuantas personas el familiar comparte el bafio que utiliza? personas

10. Cuanto tiempo le toma trasportarse hasta su lugar de residencia?

11. Realice un bosquejo de su vivienda, en la que especifique la ubicacién del dormitorio y
bafio que usara el paciente.

12. Indique el ultimo nivel de estudios que haya cursado:

Primaria () Licenciatura ()
Secundaria () Maestria ()
Preparatoria () Doctorado ()

Otro () Especifique:

13. Cual es la forma de transporte que utiliza para ir de su casa al hospital y viceversa, en
compania del paciente?

Metro () Vehiculo privado ()
Autobuses publicos () Vehiculo Publico (Taxi) ()
Caminando ( ) Otro () Especifique:

14. Presenta algin tipo de discapacidad?
No () Si()
Especifique de qué tipo:

Visual () Auditiva () Motora ()  Otra () Especifique:
pecitiq
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15. El paciente requiere ayuda para realizar alguna de sus actividades diarias?
NO () Si()

Especifique que cuidado requiere y quien se hara cargo de éste:

16. El paciente presenta alguna discapacidad
No () Si()
Especifique de qué tipo:

Visual () Auditiva () Motora ()  Otra () Especifique:
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Apéndice D. Caracterizacion de los Dosimetros
Termoluminiscentes

Para la caracterizacion del lote de 91 dosimetros CaSo:Dy (TLD-900) utilizado durante el
desarrollo de este trabajo, cada dosimetro se irradié 3 veces con una fuente de "Sr /Y

durante dos minutos con cinco segundos.

En la segunda columna de la Tabla AD.1 se muestra el promedio de las 3 respuestas TL
obtenidas junto con su desviacion estindar (Ryy ), para cada dosimetro (D). En la
siguiente columna, se enlistan los factores de correccién, (Cij), calculados con la ecuacion 4.2
y finalmente en esta tabla, se encuentra el promedio de los valores de las sefales TL
modificadas por su correspondiente factor de correccion, seguidos de su respectiva
incertidumbre (Ryy ). El total de la Tabla AD.1. son 8 columnas, donde las ultimas 4

muestran la misma distribucion de las anteriores para los dosimetros restantes.
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Tabla AD.26. Respuestas TL de los TLD-900, luego de set expuestos a una fuente de %0St/9Y
durante dos minutos con cinco segundos, antes y después de ser aplicado el factor de correccion.

D. RTL,prom (ﬂc) Cl] RTL,corr (MC) D. RTL,prom (ﬂc) Cl] RTL,corr (MC)
1 5.17 £ 0.07 1.05 5.42 +0.07 47 5.20 + 0.30 0.84 5.20 £ 0.30
2 4.80 + 0.50 1.15 5.50 £ 0.50 43 5.36 £+ 0.05 0.90 5.42 £ 0.05
3 4.63 + 0.06 1.17 5.42 £ 0.07 49 5.30 £ 0.10 0.97 4.90 + 0.10
4 5.03 + 0.04 1.08 5.42 £ 0.04 50 5.58 + 0.04 1.15 4.92 £ 0.03
5 4.60 £+ 0.50 1.20 5.50 £ 0.60 51 5.58 £ 0.04 1.01 5.46 £ 0.05
6 5.40 £ 0.10 1.00 5.40 £ 0.10 52 5.07 £ 0.05 0.89 5.40 £ 0.40
7 4.90 + 0.40 1.11 5.50 + 0.40 53 4.91 + 0.40 0.82 5.50 £ 0.50
8 4.56 + 0.50 1.20 5.50 £ 0.50 54 4.75 £ 0.50 0.93 540 +0.10
9 4.76 + 0.06 1.14 5.42 £ 0.06 55 5.90 + 0.10 1.14 543 +0.20
10 5.07 £ 0.05 1.07 542 £ 0.05 56 5.60 £+ 0.20 1.12 540 £0.40
11 5.62 + 0.05 0.96 5.42 +0.05 57 5.20 + 0.40 0.93 5.40 £ 0.10
12 6.17 £ 0.04 0.88 5.42 + 0.03 58 4.30 £ 0.10 0.85 5.50 + 0.50
13 5.58 + 0.04 0.97 5.42 + 0.04 59 5.00 + 0.50 0.92 5.40 + 0.10
14 4.59 +0.03 1.18 5.42 £ 0.04 60 5.60 + 0.20 0.98 5.42 £ 0.08
15 4.90 + 0.10 1.10 540 +0.10 61 6.08 + 0.08 0.98 5.40 £ 0.10
16 6.10 + 0.20 0.89 5.40 £ 0.10 62 5.40 £ 0.10 0.96 5.50 £ 0.50
17 4.90 + 0.20 1.09 5.40 + 0.20 63 4.40 + 0.40 0.98 5.42 £ 0.05
18 4.40 + 0.40 1.23 5.50 £ 0.50 64 4.45 + 0.04 1.18 540 +0.10
19 4.70 £ 0.20 1.14 5.40 £+ 0.20 65 5.40 £ 0.10 1.25 5.50 £ 0.50
20 4.60 + 0.50 1.18 5.50 £ 0.60 66 5.90 + 0.60 1.28 5.40 £ 0.10
21 6.00 + 0.10 0.89 5.40 £ 0.10 67 5.40 £ 0.10 1.40 5.50 £ 0.60
22 5.10 £+ 0.60 1.08 5.50 £+ 0.60 68 5.20 + 0.60 1.01 5.42 £ 0.08
23 5.39 + 0.07 1.01 5.42 +0.07 69 5.07 + 0.08 1.16 5.40 £ 0.30
24 5.52 4 0.05 0.98 5.42 4 0.05 70 5.10 + 0.30 1.01 5.42 £+ 0.05
25 4.60 + 0.50 1.20 5.50 £+ 0.60 71 5.07 + 0.04 1.41 5.42 £ 0.05
26 5.70 £ 0.10 0.95 5.40 £ 0.10 72 423 + 0.04 1.13 5.42 £ 0.08
27 5334+ 0.13 1.02 540 £+ 0.10 73 3.99 + 0.05 1.23 5.42 4+ 0.07
28 5.03 + 0.04 1.08 5.42 £ 0.04 74 3.89 £+ 0.05 1.30 542 1 0.16
29 4.83 +0.07 1.12 5.42 +0.08 75 3.57 £ 0.11 0.92 5.40 £ 0.10
30 5.01 £ 0.06 1.08 5.42 £ 0.06 76 4.96 + 0.10 0.97 5.40 £ 0.30
31 5.17 £ 0.07 1.05 5.42 + 0.07 77 4.30 £+ 0.30 0.89 5.40 £ 0.10
32 4.30 + 0.50 1.27 5.50 £0.70 78 4.90 £+ 0.09 0.84 540 +0.10
33 4.50 + 0.50 1.22 5.50 £ 0.60 79 3.50 + 0.09 0.99 5.50 £ 0.60
34 5.90 + 0.50 0.92 5.42 4 0.05 80 4.50 + 0.50 0.99 5.42 4+ 0.09
35 4.50 + 0.50 1.22 5.50 £ 0.60 31 4.05 + 0.07 0.90 5.40 £0.30
36 4.82 + 0.07 1.12 542 £ 0.08 82 3.80 + 0.20 0.97 5.50 £ 0.50
37 4.34 +0.03 1.24 5.42 £ 0.04 83 5.50 + 0.50 0.99 5.40 £ 0.10
38 5.39 + 0.03 1.01 542 %+ 0.04 84 5.12 £ 0.10 0.84 5.42 4+ 0.01
39 4.63 +0.03 1.17 5.42 £ 0.04 85 5.59 + 0.07 0.89 5.42 £ 0.09
40 5.65 + 0.09 0.96 5.42 +0.08 86 5.97 £ 0.09 0.97 5.42 4+ 0.06
41 4.02 + 0.05 1.35 5.42 £ 0.06 87 5.03 + 0.05 1.15 540 +0.10
42 4.59 + 0.07 1.18 542 £ 0.08 38 5.06 + 0.10 1.01 5.40 £ 0.10
43 4.64 £ 0.01 1.17 5.42 % 0.02 89 5.54 + 0.10 0.89 5.42 £ 0.09
44 5.03 + 0.04 0.99 5.00 £+ 0.04 90 5.14 + 0.09 0.82 5.50 £ 0.60
45 4.80 + 0.50 0.98 4.60 + 0.50 91 5.10 + 0.60 0.93 5.20 £ 0.30
46 5.10 + 0.40 0.93 5.42 +0.07
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