curso de capacitacion continuada de
Proteccion Radioldgica en Medicina
Nuclear.

P-14 Accidentes ocurridos en la
practica de Medicina Nuclear.



Objetivo

* Que los participantes conozcan ejemplos de

accidentes ocurridos en la practica de Medicina
Nuclear.

* Distinguir las principales lecciones aprendidas en
los accidentes analizados.



CONTENIDO

 Definicidon de Accidente e Incidente.

 Ejemplos de accidentes ocurridos en la practicade
Medicina Nuclear.

 Lecciones aprendidas.



Definicion de Accidente.

Segun el glosario del OIEA 2018.

Accidente: Todo suceso involuntario, incluidos errores de operacion,
fallos del equipo u otros contratiempos, cuyas consecuencias, reales
0 potenciales, NO sean insignificantes desde el punto de vista de
la proteccion o de la seguridad.

Incidente: Todo suceso no intencionado, incluidos errores de funcionamiento, fallos
del equipo, sucesos iniciadores, precursores de accidentes, cuasi accidentes y
otros contratiempos, o todo acto no autorizado, sea o0 no doloso, cuyas
consecuencias, reales o potenciales, NO sean insignificantes desde el punto de
vista de la proteccion o la seguridad.

Incidentes Accidente




Introduccion.

¢, Que actores pudieran estar involucrados en los incidentes o
accidentes?

1. Miembros del Publico:????




Definicion de Accidente.

En Medicina Nuclear Diagnostico se consideran
“‘NO Insignificantes” desviaciones de dosis de
actividad administrada mayores de un 50%.

En Medicina Nuclear Terapéutica se consideran
“‘NO Insignificantes” desviaciones de dosis de
actividad administrada mayores de un 20%.

Incidentes

Accidente




Accidentes en Medicina Nuclear
Procedimientode MNT auna madre provoca afectacion a su

hijo lactante. ' ”

Administracion de dosis terapéuticaa paciente agendado para
un estudio diagnastico.

Emergenciamedicacon un pacientesometidoaun
procedimiento de MNT.

Contaminacionde los TOEde un servicio de MN por ingestion
de|-131.

Utilizacidbnde unaviade administracion deradiofarmaco
erroneaen un pacientede MND.



Procedimiento de MNT a una madre provoca afectacion a su hijo
lactante. ¢Qué ocurrio?

>

>

>

A unamujer lactando a su hijo, se lerealizo un
tratamiento post ablacionde un nddulo de tiroides.
Ladosis suministrada por viaoral fuede 100 mCide I-
131.

Segun los procedimientos de laclinicaellafue remitida
haciasu casa apenas 3 horasdespuesde la
administracion de la dosis.

Aunqueen la clinicaexistian sefializaciones que
advertian a las mujeres embarazadas paraprevenir
administraciones erroneas, ellano presto atencion ya
gue su hijoyatenia4 meses de nacido.

Al ser unamujerde 45 afios el médico y el tecndlogo no
creyeron gue amamantabaa su nifio en esos momentos.

S



Procedimiento de MNT a una madre provoca afectacion a su hijo
lactante. ¢Queé ocurrio?

B Lamujerfueasucasay continud su rutina
cotidianaamamantando su hijo normalmente
durante 72 horas.

B Transcurrido ese tiempo la mujer concurrié
nuevamente alaclinicayaque, segun el protocolo,
le correspondiahacerse un estudiotardio de
tiroides.

B En ese momento el tecndlogo pudo percatarsede la
acumulacion de actividad en las mamas de esta
pacientey al interrogarlaconfirmo que estaba
lactando normalmente a su hijo.

B Inmediatamente se instruyo a la pacientey se
realizé unainvestigacion sobrelo ocurrido.




Procedimiento de MNT a una madre provoca afectacion a su hijo
lactante. Consecuencias
B Serealizbunainvestigacion sobrelos habitos de
lactanciadel nifnoy se realizé unaestimacionde la
actividad recibida por este mediante laleche materna.
B Se estimoO ladosis absorbidaen latiroides del nifio,
resultando que el nifio recibido unos 300 Gy en tiroides. ,
B Se estimo tambiénladosis efectivaen todo el cuerpo ‘ ﬁ
del nino, resultando en unos 170 mSv.
M El nifo necesitaria,de por vida,la medicacion de
hormonatiroideas para asegurar su crecimientoy
desarrollo normal.
M |Laaltadosisrecibidaentodo el cuerpo del nino elevo

significativamente la probabilidad de que pueda
desarrollar efectos estocasticos (cancer).




Procedimiento de MNT a una madre provoca afectacion a su hijo
lactante. Lecciones aprendidas

B En laclinicadebe existir senales que adviertan
claramentelosriesgosa que se exponen las pacientes
embarazadas y las que estan amamantando a su hijo.

B Deben existir procedimientos que contempleninterrogar |
alas mujeres en edad fértil, antes de aplicar protocolos ‘ ﬁ
de medicinanuclear.

B Deben existir medios y protocolos de actuacion en casos

de emergencias paradisminuir, en lo posible,las dosis
recibidas por los pacientes en caso de accidentes.



Procedimiento de MNT a una madre provoca afectacion a su hijo
lactante. Lecciones aprendidas

B En estudios terapéuticos con altas dosis de
radiofarmacos (por ejemplo, mayores a30 mCide |-131)
se debe hospitalizar a los pacientes en habitaciones
aisladas y regular lapresenciade trabajadores |
(enfermeria) en las mismas e impedir el acceso de ‘ ﬁ
miembros del publico (familiares y otros pacientes).
B Los pacientes administrados con dosis terapéuticas de
radiofarmacos deben recibirinstrucciones escritas
cuando concluye el periodo de hospitalizacion.
B Las instruccionesalos pacientes debenincluir la

suspensionde lalactanciamaternaen caso de madres
con hijos pequenos.



Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagnostico. ¢ Qué ocurrié?.

B El paciente “A” fue agendado pararecibir 20 mCi Tc-
99m paraun examen de escaneo 0Seo0.

B El mismodiay aproximadamentealamismahorafue
agendado el paciente “B” pararecibir10 mCide |-131
parael tratamiento de hipertiroidismo.

B El servicioteniaunasolasalade esperapara
pacientes citadosy erauna practicacomun realizar
diferentestipos de estudiosde medicinanuclear
diagnosticay tratamientos de hipertiroidismo alavez.




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagndstico. ¢Qué ocurrid?.

B El paciente “A” que lleg6 primero mostré su
prescripcion al tecndélogoy este le administro por via
intravenosael Radiofarmaco de Tc-99m. Indicandole
gue debiaesperar parapasar al equipo quetomarialas
Imagenes del estudio.

B Comolaclinicanodisponiade un local parapacientes
con dosis administradas este pacienteregreso al local -
de esperade pacientes paraesperar el tiempo
requerido por el protocolo paratomar las imagenes.

B Estando el paciente “A” en la sala de esperalleg6 el
paciente “B” que mostro sus credenciales en la
recepciony paso alasaladondese encontrabael
pacienteB.




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagnostico. ¢ Qué ocurrié?.

B El paciente “B” inmediatamente pasoé a la consulta del
meédicoy se le hizo el interrogatorio derigor. Se le oriento |
regresar alasala de esperaparaser llamado pararecibirla |
dosis.

B Otrotecnodlogo encargadode la manipulacionde 1-131
preparorapidamente la dosis terapéuticaparael paciente
“B” en el cuarto caliente y lamé por su nombre y apellido al
paciente “B”.

B Aunquelos nombres eran totalmente diferentes el apellido
de ambos pacientes erael mismo. El paciente “A” (que habia &
llegado primero)supuso quelo llamaban a él y el paciente '
“B” que no escuché correctamente entendio légico que
llamaran al paciente “A” que habia llegado antes.




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagndstico. ¢Qué ocurrid?.

B El paciente “A” lleg6 al area donde se administraba =
el I-131 en formaliquiday asumio que le daban un = R B,
medicamento comun. Cumplio las escuetas ’ ‘
Indicaciones dadas por el tecnologoy se tomo el
radiofarmaco.

B Eltecndlogoleindico que podiaabandonarla
clinica. Fue entonces que el paciente “A” le explico
gue no podiaretirarse porque el otro tecnologo le
habiadicho que esperaraa queél lo [lamarapara
pasar a medirseen el equipo.

B En ese momento el tecndlogo rectificd nuevamente
el nombre del paciente “B” descubriendo el
accidenteocurrido.




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagndstico. Consecuencias.

B Lamalaadministracion,resulté en unadosis
absorbidaen la tiroides del paciente “A”, de
cercade 8 Gy.

B Ladosisde Tc-99m quele fue administrada al
paciente “A” no fue utilizada ya que fue
necesario cancelar el estudio.

B Conello el pacienterecibio unadosis
Injustificadamentey tuvo querepetir el estudio
0seo en otrafecha posterior.




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagnostico. Consecuencias.

B El paciente “A” fue inmediatamente informado del error y
se hizo vaciamiento gastrico, recuperando
aproximadamente 1/3 de la actividad.

B Se le administrd al paciente perclorato y solucion de
“Lugol” para liberar cualquier 1-131 atrapado en la
tiroides y para bloquear la captacion extensa.

B Se generaron desechos liguidosy solidos adicionales
debido alos procedimientos de emergencias realizados




Administracion de dosis terapeutica a paciente agendado
para un estudio diagndstico. Lecciones aprendidas.

ADMINISTRAL

B Se deben implementar varias defensas que permitan
detectar posibles errores de identificacionde los
pacientes.

B Es convenienteagendar los pacientes de maneraque se
minimicen los errores de administracion de
radioisotopos y de radiofarmacos.

B Se deben disponer salas diferentes parapacientes con
dosis administradasy pacientes alos que no se les ha
administrado ladosis.

B Se debe disponerde medios, medicamentosy recursos
humanos capacitados paraatender situaciones de
emergencias con pacientes.




Emergencia meédica con un paciente sometido a un
procedimiento de MNT. ¢Qué ocurrio?.

B Aunpacientede 87 anos, le fueadministradaunadosis de terapiade
200 mCide l-131, esperandoremediar lacompresion del esofago
causado por una metastasis de carcinomade tiroides, quedando
hospitalizado en una habitacion aislada, bajo el cuidado del personal
de enfermeria.

M El| protocolo parahospitalizacion de
estos pacientes solo comprendia

) : 1000 MBq
brevesinstruccionesverbales ala
enfermeray la entregade un -131
dosimetro personal que debiausar ~
durantetodo el tiempo de ,

hospitalizacion del paciente. 0 05 1 2 metros



Emergencia médica con un paciente sometido a un
procedimiento de MNT. ¢Qué ocurrio?.

B Cercade 34 horasdespuésderecibirladosis, el
pacientetuvo unaparadacardiopulmonar.

B Fueron hechosintentos deresucitacion por 16
miembros del personal del staff en el cuarto del
paciente. Los esfuerzosincluyeronlainsercionde
un marcapaso.

B Sololaenfermeraa cargo del pacienteconociaque
se trataba de un “paciente radiactivo”.

B Sangrey orinacontaminadafueronderramadasy el
personal actuo sin saber que se tratabade un
paciente que habiarecibido este tipo de
tratamiento.




Emergencia medica con un paciente sometido a un
procedimiento de MNT. Consecuencias.

M 15 trabajadores del hospital considerados como
publico resultaron expuestos a dosis que
superaron larestriccionde dosis parapublico.

B Lasangrey orinacontaminadaque fue derramada
iIncontroladamente, extendio la contaminaciony
generando mayor cantidad de desechos
radiactivos.




Emergencia médica con un paciente sometido a un
procedimiento de MNT. Consecuencias.

B Laenfermeracatalogadacomo TOE, que
disponiadosimetro,recibié unadosisde 3
m Sy, solo considerando ladosis por
irradiacion externa.

B Ningunode las personas que participaron
en laemergenciamedicase sometio a
evaluacion dela dosisrecibidapor
contaminacioninternayaque el hospital no
teniacontratado ese tipo de servicio.




Emergencia médica con un paciente sometido a un
procedimiento de MNT. Lecciones aprendidas.

M Los cuartos de hospitalizacion de pacientes por
procedimientos de MNT deben estar claramente
Identificados como zona controlada.

B Deben existir protocolos paraatencion a emergencias
médicas en pacientes bajo procedimientos de MNT.

B Enla atencionde estas emergencias debe participar
solo el personal requerido parasalvar lavidadel
paciente.

B Se deben prever medios de proteccionindividual y los
recursos necesarios paraactuar en caso de
emergencias meédicas.

B Se debe disponerde medios de descontaminacion
adecuados.




Contaminacion de los TOE de un servicio de MN por
Ingestion de I-131. ¢ Qué ocurrid?.

B Un servicio demedicinanuclear teniacomo
“mala practica” consumir alimentos (te y café)
dentro del local de Radiofarmacia.

B “Inadvertidamente” setomd un recipienteque
teniaunadosisde I-131y se utilizé para
recolectar el agua con que se hacia el cafe.

B Cuatro delostrabajadoresingirieron café
contaminado con |-131.

W E| accidente pudo ser detectado cuando se
realizo el monitoreoradiologicodel Local de
Radiofarmaciagque mostré la contaminacion de
cafeteradonde se elaboraba el cafe.

’



Contaminacion de los TOE de un servicio de MN por
Ingestion de [-131. Consecuencias.

B Los trabajadoresingirieron café
contaminado con |I-131 recibiendo una

dosisen Tiroides que provoco la
superaciondel limitede dosis para

trabajador en un ano.



Contaminacion de los TOE de un servicio de MN por
Ingestion de [-131. Lecciones aprendidas.

B Las normaslocalesy procedimientos deben
prohibirlaingestion de alimentos dentrode la zona
controlada. !\ 2

B Losrecipientesy utensilios usados en la
manipulacion de fuentes no selladas deben ser de "
uso exclusivoy no salir de lazona controlada.

B Todoslosrecipientes que contienen fuentes
radiactivas no selladas deben ser rotuladosy
disponer del simbolo de material radiactivo.




Utilizacion de una via de administracion de radiofarmaco
erronea en un paciente de MND. ¢;Qué ocurrio?.

B Un servicio de MND haciacomunmente
procedimientos con Tc-99m-DTPA utilizando la
administracion intravenosa.

B El tecnologo miro el formulario de solicitud de
medicinanuclear paraun pacientey se percato
gue indicabaal radiofarmaco Tc99m-DTPA.

B Preparo ladosis correspondiente segun el peso
y talla del paciente, administrando por via
intravenosael radiofarmaco (tal y como era
costumbre).




Utilizacidon de una via de administracion de radiofarmaco
erronea en un paciente de MND. ¢Qué ocurrio?.

B Indico al pacienteir alasalade esperade
pacientes con dosis administradas.

B Transcurrido el tiempo previsto en los
procedimientos tipicos, tomo nuevamente
la prescripciondel estudio y se dispuso a
llamar el paciente.

B En ese momento pudo percatarse que el
examen prescrito necesitabalainhalacion
del radiofarmaco en formade aerosol y el
habia utilizado unavia de administracion
erronea.




Utilizacion de una via de administracion de radiofarmaco
erronea en un paciente de MND. Consecuencias.

M El estudio indicado no pudo ser
realizado ese diacon lo cual tuvo que
ser reprogramado paraotrafecha. ™

M El pacienterecibié unadosisde I
radiofarmaco injustificada
exponiendosearadiaciones ionizantes
sin ningun beneficio clinico.



Utilizacidon de una via de administracion de radiofarmaco
erronea en un paciente de MND. Lecciones aprendidas.

B Deberaexistirunacargade trabajo moderadaque
permitaal TRItrabajar librede stressy de forma
consiente.

B Las prescripciones que se apartan de protocolos
muy utilizadas deben ser etiquetadas resaltando la
especificidad de estos procedimientos.

B Antes de administrar ladosis de radiofarmacos al ™\
paciente debe verificarse la prescripcion prestando I
atencion alos aspectos fundamentales del estudio
(Isotopo, farmaco, viade administracion, etc.)



Conclusiones:

1)Los accidentes en Medicina Nuclear afectan
fundamentalmente la proteccion radiologicade los
pacientes.

2)Algunos accidentes, principalmente en MNT, pueden
causar danos limitantes a los pacientes.

3)Existen numerosos ejemplos de accidentes ocurridos
en MedicinaNuclear. De todos ellos se pueden extraer
lecciones aprendidas que son muy utiles en la
prevencion de accidentes.




