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1. Glosario 
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UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

CSN: Consejo de Seguridad Nuclear. 

ICRP: Comisión Internacional de Protección Radiológica. 

Ionización: Fenómeno por el que un átomo pierde o gana electrones. 

Radiación ionizante: Radiaciones compuestas por fotones o por partículas capaces de producir 

iones directa o indirectamente. 

Radiodiagnóstico: Utilización de los rayos x con fines diagnósticos: radiología convencional, 

tomografía axial computerizada, angiografía, etc. 

Rx: Radiografía simple, una o más placas. 

TAC: Tomografía por computador. 

Dosímetro: Aparato que permite medir la dosis absorbida. 

Dosis absorbida: Cociente de la energía media cedida por la radiación ionizante dividida por la 

masa del material irradiado. 

Dosis efectiva: Suma ponderada de las dosis equivalentes medias, recibidas en los distintos 

órganos o tejidos. El factor de ponderación tiene en cuenta diferente radiosensibilidad de cada 

órgano, frente a los efectos de tipo estocástico. 

Dosis equivalente: Producto de la dosis absorbida por el factor de calidad (wR) que tiene en 

cuenta las características de la radiación. 

Efectos biológicos estocásticos o probabilísticos: Son los que se caracterizan por una relación 

dosis-efecto de naturaleza probabilística. No existe dosis umbral y una vez producidos son 

siempre graves. 

Efectos biológicos no estocásticos: Son los que se caracterizan por una relación de causalidad 

determinista entre la dosis y el efecto. Se manifiestan cuando la dosis recibida supera un 

determinado valor, dosis umbral. Su gravedad depende de la dosis recibida. 

Sievert: Unidad del Sistema Internacional que mide la dosis absorbida por la materia viva. 1 Sv 

equivale a un julio entre 1 kilogramo de materia. 

Gray: Unidad del Sistema Internacional que mide la dosis absorbida por la materia viva. 1 Gy 

equivale a un julio por 1 kilogramo de materia. Su diferencia con el Sv es que este último está 

corregido por el daño biológico que producen las radiaciones. Se cumple que 1 Gy = 1 Sv 

Informe BEIR: Informe "The Biological Effects of low Doses of loning Radiation", emitido por la 

National Academy of Sciences de EEUU. Estima el riesgo de muerte por cáncer por la exposición a 

diferentes dosis de radiación. 
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Zona vigilada: Aquélla en la que existe probabilidad de recibir dosis superiores a los límites para 

los miembros del público, siendo muy improbable recibir dosis efectivas superiores a 6 mSv o 

dosis equivalentes superiores 3/10 de los límites de dosis equivalentes para el cristalino, piel y 

extremidades. 

Zona controlada: Aquélla en la que existe probabilidad de recibir dosis efectivas superiores a 6 

mSv o dosis equivalentes a los 3/10 de los límites de dosis equivalente para el cristalino, piel y 

extremidades. 

ALARA: Las siglas significan "Tan bajo como sea razonablemente posible". Toda dosis de radiación 

implica algún tipo de riesgo; por ello no es suficiente cumplir con los límites de dosis que están 

fijados. Las dosis deben reducirse aún más. 
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Llamamos radiación a la energía que se propaga en forma de onda a través del espacio. El 

hombre recibe radiación cósmica procedente del espacio y radiación del radón, procedente de la 

tierra; ingiere a diario productos naturales y artificiales que contienen sustancias radiactivas; en 

sus huesos hay polonio y radio radiactivo, en sus músculos hay carbono y potasio radiactivos, y en 

sus pulmones, gases nobles y tritio, también radiactivos. Esta radiación es constante y nada 

podemos hacer para evitarla. 

Pero además, el ser humano también está expuesto a fuentes de radiación artificiales. La 

utilización de estas fuentes como los rayos x, en actividades de la medicina, la industria, la 

agricultura o la investigación, han constatado muchos beneficios a la humanidad, pero también 

ciertos riesgos que inciden sobre grupos de trabajadores y sobre la población en su conjunto. 1 

Para poder entender lo que ocurre en el organismo como consecuencia de la exposición a 

la radiación, es necesario comprender que las consecuencias tienen su origen en los efectos a 

nivel celular.  

Cuando una partícula que proviene de la radiación atraviesa el medio celular, es posible 

que su campo eléctrico consiga arrancarle electrones a las moléculas que constituyen la 

membrana, el citoplasma o el núcleo celular. El proceso se llama ionización, pues las moléculas 

que antes eran eléctricamente neutras, se transforman en iones (partículas cargadas), debido a la 

pérdida de un electrón. La radiación capaz de producir ionización se conoce como radiación 

ionizante. 

Una molécula ionizada tiene propiedades que pueden ser muy diferentes a aquéllas de la 

molécula neutra. Por esto, una sola ionización puede significar que las funciones originalmente 

realizadas por la molécula ya no se puedan cumplir. 

Como la ionización es un proceso que ocurre al azar, cualquier molécula puede resultar 

modificada al irradiarse la célula. Si afecta a la membrana celular, puede causar la muerte de la 

célula. Si afecta a una organela del citoplasma, sus funciones pueden ser asumidas por otra 

estructura similar. Pero si afecta al ADN nuclear, puede perderse o modificarse la información 

almacenada en los genes, dando lugar a mutaciones. Este daño se pondrá de manifiesto durante 

la siguiente mitosis y es posible que no pueda realizarse; en este caso la célula morirá. Pero 

también es posible que el gen dañado se divida descontroladamente. Se piensa que esta pérdida 

de control en la etapa de división celular, puede ser una de las causas de la formación de un 

tumor. 2 

Los efectos de las radiaciones ionizantes se dividen en deterministas y probabilísticos o 

estocásticos. Los primeros, se producen siempre que se sobrepase un umbral de dosis; incluyen la 

radiodermitis, las lesiones en la placa de crecimiento o las cataratas. Los efectos estocásticos no 

tienen un umbral por debajo del cual no se producen, y con el aumento de la dosis, se incrementa 

la probabilidad del efecto, pero no su gravedad; son fundamentalmente la teratogénesis y las 

neoplasias radioinducidas. 3 
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Los efectos de la radiación en diferentes tejidos dependen en gran medida de la velocidad 

de división celular durante y después de la radiación. Debido a la complejidad del proceso de 

replicación y a la necesidad de precisión al transmitir el código genético, una célula es más 

sensible a los efectos de la radiación durante la mitosis que en otras etapas de su ciclo celular. 2 

En seres humanos, no se ha detectado ningún efecto por debajo de 100 mSv, o por lo 

menos no hemos encontrado ninguna publicación que así lo refleje. Con una radiación por encima 

de 50 Sv en todo el cuerpo, la muerte es inevitable. No hay unas indicaciones claras de la relación 

de dosis y los daños que causan.   

En la siguiente tabla se puede ver la relación de umbrales de dosis estimados para 

aproximadamente 1% de incidencia de morbilidad en tejidos y órganos de adultos expuestos a 

radiación aguda, fraccionada, prolongada y crónica. 4 
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Algunos de los efectos que se ha observado, son por ejemplo, la aparición de eritema en 

la piel tras radiaciones entre 0,3 y 1 Sv. El síndrome de irradiación aguda, que consiste en una 

multiplicidad de respuestas que involucran reacciones hematopoyéticas, gastrointestinales y 

neurovasculares, que dependen de la dosis y el tiempo transcurrido, aproximadamente se 

objetiva con dosis entre 3,3 y 4,5 Sv. Existe también el síndrome de radiación crónica, que es un 

síndrome clínico que contrae el ser humano tras exposiciones del cuerpo entero que exceden las 

dosis ente 0,7 y 1 Sv al año y dosis acumulativas de 2 a 3 Sv en 2-3 años; se caracteriza por la 

inhibición de hematopoyesis y reacciones inmunes, y trastornos estructurales y funcionales de los 

sistemas nervioso-central, cardiovascular y de otros órganos. La linfopenia aparece al cabo de 24-

48 horas tras la irradiación, si decrece en menos de 14 días, significa que el paciente ha recibido 

una dosis total corporal entre 5 y 6 Sv.  

El ser humano ha estado expuesto a las radiaciones desde su aparición sobre la tierra, 

pero sólo fue capaz de identificarlas y usarlas desde 1895 cuando Wilhelm Konrado Roentgen 

descubrió los rayos x. Becquerel  ya habló de la radioactividad en 1896, al igual que Marie y Pierre 

Curie, que descubrieron la radioactividad en 1897, y fue en ese mismo año cuando se identificó la 

primera lesión cutánea. Y en 1902, un cáncer producidos por una máquina de rayos x. En 1911, se 

publicaron los primeros casos de cáncer radioinducidos por un radionucleido.4, 5 

Apenas se descubrieron los rayos x y la radioactividad, su uso se generalizó en los 

hospitales y laboratorios del mundo entero. A comienzos de nuestro siglo, los tubos de rayos x se 

producían masivamente y se distribuían a todos los países. Por tratarse de fenómenos recién 

descubiertos, cuya naturaleza ni siquiera se entendía totalmente, no se tomaban precauciones y 

fueron muchos los que sufrieron los efectos negativos de una exposición excesiva e incontrolada. 

Las personas más expuestas a la radiación fueron los médicos radiólogos, que utilizaban los rayos 

x, y los científicos, que manipulaban material radiactivo. 

Debido a que fueron precisamente los médicos y los físicos las primeras víctimas del 

exceso de radiación, rápidamente se tomó conciencia del problema dentro de la comunidad 

científica.  

En 1928, durante el Congreso Internacional de Radiología celebrado en Londres, se 

estableció la Comisión Internacional de Protección Radiológica, conocida como ICRP. En 1980 fue 

creado el Consejo de Seguridad Nuclear, que es el único organismo competente en materia de 

seguridad nuclear y protección radiológica en España. 

El CSN establece que las dosis de radiación recibidas por las personas no deben superar 

los límites recomendados para cada circunstancia; las personas no deben ser expuestas a un nivel 

de riesgo inaceptable, por lo que la legislación española establece esos límites de dosis. Estos han 

de ser respetados siempre. El uso del criterio ALARA está también exigido legalmente. En España, 

las recomendaciones de la ICRP están contenidas en el Reglamento de Protección Sanitaria contra 

Radiaciones Ionizantes. La ICRP revisó algunos de los límites de dosis en noviembre de 1990, y 

como consecuencia de ellos, los nuevos límites han sido incorporados en la Directiva de 

Protección Radiológica de la Unión Europea y en las reglamentaciones de los Estados Miembros. 1 
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El límite anual de dosis para los miembros del público en la totalidad del organismo es de 

1 mSv/año oficial. El CSN podrá autorizar valores de dosis efectiva superiores en un único año 

oficial, siempre que el promedio durante 5 años oficiales consecutivos no sobrepase 1 mSv/año 

oficial. 

El límite anual para el cristalino se sitúa en 15 mSv/año oficial. Para la piel, mano, 

antebrazo, pies y tobillo, se sitúa en 50 mSv/año oficial. 6 

Aunque no se dispone de datos actuales sobre la frecuentación radiológica global en 

España, los datos parciales de diversas aéreas sanitarias y algunas comunidades autónomas 

(Galicia, Madrid, Castilla y León, Castilla la Mancha y Extremadura), indican que la frecuencia 

oscila entre 700 y 1100 exploraciones/año por cada 1000 habitantes, con una cifra promedio 

cercana a las 800 exploraciones, que podrían sobrepasar las 900 si se consideran los estudios 

realizados en centros privados. 

Estos datos demuestran un notable incremento con respecto de la demanda existente en 

1988, que era del orden de las 490 exploraciones/año. 4 

Las radiaciones ionizantes son uno de los carcinógenos mejor estudiados, suponiendo el 

radiodiagnóstico la mayor fuente de radiación no natural sobre la población. Un reciente estudio 

estima que el 0,6% de todos los cánceres del Reino Unido son inducidos por la radiación 

diagnóstica, en Alemania el 1,5% y en Japón el 3%. El Departamento de Salud de los Estados 

Unidos ha incluido recientemente los rayos x en la lista de carcinógenos humanos. 7 

El personal sanitario es el responsable de la seguridad del paciente durante su estancia en 

el hospital, por lo que es el responsable también de la seguridad del paciente ante la radiación 

diagnóstica y/o terapéutica; y ello está recogido en el Real Decreto de 783/2001 del 6 de julio. 8 

Debemos actuar en consecuencia, disminuyendo al mínimo la radiación intrahospitalaria de los 

pacientes, informándoles y protegiéndoles ante las pruebas radiológicas que precisen, sin 

sacrificar o limitar indebidamente los evidentes beneficios en la prevención, en el diagnóstico y 

también en la curación eficaz de las enfermedades. 
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3. Objetivos 
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3.1_ OBJETIVO PRINCIPAL 

• Cuantificar  la radiación relacionada con las pruebas radiográficas de imagen a las que se 

han sometido los pacientes, durante un ingreso en Cuidados Intensivos. 

 

3.2_OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Identificar que pruebas radiodiagnósticas son las más realizadas. 

• Estudiar la relación entre las características demográficas y clínicas, y la realización de 

estudios radiográficos durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
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4. Material y Método 
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4.1_ TIPO DE ESTUDIO 

 Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. 

 

4.2_ LUGAR DE ESTUDIO  

 El estudio se llevo a cabo en el Hospital Central de Asturias (HUCA), cuya estructura física 

es la siguiente: 1324 camas instaladas, 29 quirófanos, 203 locales de consultas externas, 19 

puestos de hemodiálisis, 4 paritorios y 123 puestos de hospital de día. Para todo ello, dispone del 

siguiente equipamiento: 4 TAC helicoidal, 2 RNM, 1 litotrictor, 2 angiógrafos digitales, 2 salas de 

hemodinámica, 1 sala de electrofisiología, 3 aceleradores lineales, 1 radioterapia superf, 3 

planificadores, 2 simuladores, 40 riñones artificiales, 1 equipo de cobaltoterapia, 1 

tomogammacámara SPECT:1, 1 tomogammacámara SPECT/CT:1, 9 Rx portátiles, 2 alta tasas y 6 

ecocardiógrafos. 

Durante el año 2009, se contabilizaron 40.227 ingresos con una ocupación del 83,8% y 

una estancia media de 9,12 días. En 2010 hubo 38.798 ingresos con una ocupación del 82,8% y 

una estancia media de 9,04 días. En 2011 ingresaron 36,913 pacientes con una ocupación del 81% 

y una estancia media de 8,81 días. En 2012 ingresaron 35.242 pacientes con una ocupación del 

80,5% y una estancia media de 9 días. En este mismo año en la UCI donde se realizó este estudio, 

con un total de 36 camas, ingresaron 967 pacientes con una ocupación del 76,8% y una estancia 

media de 14,7 días. 

Dicho hospital consta de 3 UCIS; una situada en el edificio de Silicosis, otra específica del 

Área del Corazón en el edificio del Hospital, y otra más general en el edificio de Residencia. Es en 

esta última donde se llevó a cabo el estudio. 

 En la Unidad de Cuidados Intensivos donde ha sido realizado el estudio, los pacientes que 

ingresan presentan diferentes afecciones, politraumas, hemorragias cerebrales, postoperados, 

trasplantes hepáticos, sepsis, shock hemorrágicos, etc.  

 

4.3_ TIEMPO DE ESTUDIO 

 Enero a Diciembre 2013. 

 

 

 

 



 

4.4_ SUJETOS A ESTUDIO 

 Todo paciente que ingre

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Edad mayor de diecioch

• Encontrarse ingresado d

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• No cumplir los criterios 

 

4.5_ CÁLCULO DEL TAMAÑO 

 El estudio ha sido realiz

durante ese año; tomamos la fó
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 dieciocho años. 

resado durante el tiempo de estudio y en el lugar de estu
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AMAÑO MUESTRAL 

realizado durante el año 2013, al conocer el número

os la fórmula de poblaciones finitas para el cálculo mue
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4.6_ MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS 

• Los datos se recogieron tras un examen detallado de los documentos de la Historia 

Clínica, referentes al episodio asistencial: gráficas diarias e informes médicos de UCI; y del 

programa informático Impax, donde se reflejan las pruebas radiológicas que se le 

realizaron a los pacientes. 

• Hoja de datos previa al estudio (Anexo I), en la cual se recogieron los datos de la historia 

clínica referentes a la información general del paciente, como son: 

o Características sociodemográficas: edad y sexo. 

o Datos clínicos: diagnóstico al ingreso, fecha de ingreso y alta de la unidad, 

necesidad de vía venosa y ventilación mecánica durante el ingreso. 

• Hoja de registro de pruebas (Anexo II), en el cual se recogieron los datos de número y tipo 

de pruebas radiodiagnósticas que se le realizan a los pacientes durante su ingreso 

(radiografías, tomografías computerizadas, angiografías, urografías....), a través del 

programa informático Impax (facilitado por el servicio de informática del HUCA)  

 

4.7_ VARIABLES A MEDIR Y COMPARAR 

VARIABLE FACTOR A ESTUDIO 

• Radiación: variable cuantitativa. Cantidad de radiación en mSv a la que es sometida el 

paciente teniendo en cuenta Rx, TAC, y otras pruebas radiodiagnósticas. Medida con 

escala de razón (Anexo III).6 

 Para calcular la radiación durante el ingreso, se ha recogido el número de pruebas 

radiológicas a las que se ha sometido cada paciente, calculando la radiación absorbida durante 

todo el ingreso. 4, 6 

 

CO VARIABLES  

• Diagnóstico: variable cualitativa. Patología que presenta el paciente a su ingreso en la 

unidad, por la que precisa cuidados intensivos. Medida en escala nominal policotómica: 

politrauma(1), hemorragia cerebral(2), ACV isquémico(3), postoperados(4), shock(5), 

insuficiencia respiratoria(6) y otros(7). 

o Dentro de la categoría otros, incluimos aquellos diagnósticos que no son muy 

frecuentes, como cirrosis, control de nivel de conciencia, delirium, bradicardia y 

crisis comicial. 
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• Número de días de ingreso: variable cuantitativa. Número total de días que el paciente 

está ingresado en la unidad de cuidados intensivos. Medida con escala de razón. 

• Número de pruebas radiológicas: variable cuantitativa. Suma total del número de 

pruebas radiodiagnósticas realizadas al paciente durante su ingreso en UCI. Medida con 

escala de razón. 

• Vía Central: variable cualitativa. Requerimiento por parte del paciente de vía central 

durante el ingreso en UCI. Medida con escala nominal dicotómica: si(1), no(2). 

• Ventilación Mecánica: variable cualitativa. Requerimiento por parte del paciente de 

ventilación mecánica durante el ingreso en UCI. Medida con escala nominal dicotómica: 

si(1), no(2). 

• Edad: variable cuantitativa. Años completos desde su nacimiento hasta el año en el que se 

realiza el estudio. Medida con escala de razón. 

• Sexo: variable cualitativa. Sexo fenotipo o rol sexual. Medida con escala nominal 

dicotómica: femenino(1), masculino(2). 

 

4.8_ ASPECTOS ÉTICOS 

• Se solicitaron los permisos pertinentes al Comité de Ética (Anexo IV) y a la Dirección de 

Enfermería del HUCA (Anexo V) 

• Una vez que fueron aceptados, se inició la recogida de datos. 

• Los datos, una vez recogidos de la historia clínica se anonimizaron. 

• En todo momento se garantizó la confidencialidad y los datos se custodiaron observando 

todas las disposiciones legales vigentes. 
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4.9_ ANÁLISIS DE DATOS 

• Se elaboró una base de datos tratada mediante el paquete estadístico SPSS Statistics 21. 

• Para describir las variables cuantitativas se utilizó la Media, Mediana, Desviación Típica  y 

Rango (mínimo-máximo). Las variables cualitativas se describió en frecuencias totales y 

por porcentajes. 

• Para la comparación de las variables cuantitativas, se utilizó la prueba T Student para las 

dicotómicas y el test de ANOVA para las politómicas. 

• Para comparar frecuencias entre diversas categorías de dos variables cualitativas, se 

utilizó Chi cuadrado. Para el análisis conjunto de dos variables cuantitativas se utilizó el 

coeficiente de correlación de Pearson. 

• Se aceptó significación estadística, cuando la p sea ≤ 0,05. 
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5. Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Desde el día 1 de enero

ingresos. De los 75 pacientes 

desestimado 2, por falta de info

mujeres y 52 hombres, de edad

de 57,48 y una mediana de 61 a

 

Edad 

H

 

A estos pacientes los he

siguiente gráfico, podemos ve

significativas entre ellos. 

                             

 

La media de días ingres

11,95 días, con un mínimo de 1

entre ambos sexos. En el siguie

ingresados en UCI. 

 

de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2013, se h

acientes seleccionados para el estudio, hemos estud

a de información en sus historias clínicas. Entre los 73 p

, de edades comprendidas entre los 18 y 84 años, con u

 de 61 años. 

N Media Desvia
Mujer 

21 59,62 18

Hombre 
52 56,62 16

tes los hemos dividido en 7 grupos,  según su patología

emos ver dichas patologías relacionadas con el sexo

as ingresados en UCI durante el año 2013 de la muestra

imo de 1 y un máximo de 148. No se encontraron difere

 el siguiente cuadro se puede observar la relación entre

 23

013, se han registrado 875 
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N Media Desviación típ. 
Años de vida 

en 2013 
Mujer 21 59,62 18,340 

Hombre 52 56,62 16,681 

Días Ingresado 
en UCI 

Mujer 21 7,00 6,427 

Hombre 
52 13,94 22,016 

 

Dos de las variables que hemos analizado, pueden ser la justificación de solicitud de 

algunas de esas pruebas radiodiagnósticas, como son la necesidad de inserción de una vía central 

y la necesidad de conexión a la ventilación mecánica durante el ingreso. De la muestra a estudio, 

el 76,7% precisó ventilación mecánica, y el  79,5% de los pacientes precisó vía central durante su 

ingreso. En el cuadro siguiente podemos ver la relación entre sexo y la presencia de vía central y 

ventilación mecánica. No hay diferencia significativa entre sexo, respecto a la presencia de vía 

central y ventilación mecánica. 

 

 
Mujer Hombre Total 

 
Mujer Hombre Total 

Presencia 
de 

Ventilación 
Mecánica 
durante el 

ingreso 

Si Recuento 
13 43 56 

Presencia 
de Vía 
Central 
durante 

el 
ingreso 

Si Recuento 
17 41 58 

% 61,9% 82,7% 76,7% % 81,0% 78,8% 79,5% 

No Recuento 
8 9 17 

No Recuento 
4 11 15 

% 38,1% 17,3% 23,3% % 19,0% 21,2% 20,5% 

Total  Recuento 
21 52 73 

Total  Recuento 
21 52 73 

 

Una vez analizados los datos demográficos, pasamos a cuantificar la cantidad de radiación 

a la que han sido sometidos los pacientes.  Para ello, hemos desestimado dos de los pacientes 

estudiados, ya que no hay datos sobre pruebas radiológicas y, teniendo en cuenta sus patologías, 

nos hace sospechar de una falta de registro de dichas pruebas. De los 71 válidos, la mínima 

radiación recibida es de 0,4 mSv, mientras que la máxima es de 88,92 mSv, con una media de 

16,3351 mSv. En el siguiente cuadro, podemos observar el número total de pruebas radiológicas y 

el número de cada tipo de prueba. 

 

 



 

 Cantidad de 

radiación a 

la que ha 

sido 

expuesto 

Número

prueba

radiológi

durante

ingres

Media 16,3351 16,27

Mediana 9,2200 11,00

Desv. típ. 18,01074 14,980

Mínimo 0,4 1

Máximo 88,92 82

La cantidad de radiación a la que h

 

En el siguiente gráfico

Hemos reunido a los pacientes e

61 a 70 y >70. Como se puede

límites establecidos. 

 

 

No existen diferencia

radiación a la que han sido expu

puede ver la relación entre el se

 

  

Cantidad de radiación
a la que ha sido 
expuesto 

 

Número de 

pruebas 

radiológicas 

durante el 

ingreso 

Número 

de Rx de 

tórax 

Número 

de TAC 

craneal 

Número de 

TAC 

abdominal 

Número 

de TAC 

tórax 

16,27 11,64 1,63 0,64 0,49 

11,00 7,00 1,00 0,00 0,00 

14,980 12,582 1,961 1,110 1,120 

1     

82 74 10 4 6 

 la que ha sido expuesto es medida en mSv. 

 gráfico podemos ver la radiación media en mSv, por

cientes en grupos de edades que van de 18 a 30; 31 a 40

e puede observar en todos los grupos, la media de rad

rencias significativas entre la edad y el sexo, con respect

sido expuestos durante el ingreso en esta unidad. En el si

tre el sexo y la radiación. 

N Media D
n Mujer 21 15,1076 

Hombre 52 16,2025 
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Angiografía 

cerebral 

Número de 

otras 

pruebas 

radiológicas 

0,27 1,45 

0,00 0,00 

0,712 2,858 

  

4 13 

por grupos de edad. 

; 31 a 40; 41 a 50; 51 a 60; 

ia de radiación supera los 

 

 respecto a la cantidad de 

. En el siguiente cuadro se 

Desviación típ. 

13,28042 

19,64429 
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En el siguiente cuadro podemos ver la relación entre las diferentes pruebas radiológicas y 

el diagnóstico por el cual son ingresados los pacientes. 

 

Diagnóstico al 
ingreso 

Número de 
Rx de 
tórax 

Número 
de TACs 

craneales 

Número de 
TACs 

abdominales 

Número de 
TACs 

torácicos 
Angiografías 

cerebrales 

Otras 
pruebas 

radiológicas 
Politrauma 

199 29 11 11 3 36 

Hemorragia cerebral 
88 41 0 1 10 0 

ACV/ICTUS 
83 23 2 1 6 0 

Postoperatorio 
125 4 9 6 0 4 

Shock 
180 4 19 7 0 44 

Insuficiencia 
Respiratoria 117 6 3 7 1 9 

Otras 
58 12 3 3 0 13 

Total 
850 119 47 36 20 106 

 

 Una de las pruebas radiológicas que es común a todos a los pacientes, es la realización de 

Rx de tórax; por lo que no hay diferencias significativas entre la realización de Rx de tórax con 

respecto al diagnóstico de ingreso, pero sí hay una relación entre las demás pruebas y la patología 

de ingreso, aunque no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas. 
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6. Discusión 
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En las UCIs se emplean de manera habitual los rayos x. En la mayoría de los casos, se 

utilizan para realizar Rx de tórax, para complementar una exploración física o/y un diagnóstico 

clínico; o con el objetivo de verificar la correcta colocación de catéteres en el paciente. En estas 

unidades, además de la Rx de tórax, que como hemos visto, es uno de los estudios radiológicos 

que menos radiación emite, se solicitan TAC, angiografías, que de igual modo son 

complementarias a una exploración física y que, en la mayoría de los casos, no modifican el 

tratamiento del paciente; estos estudios emiten mayor radiación que los anteriores. No podemos 

olvidarnos del efecto acumulativo de las dosis de radiación. La optimización de los rayos x debe 

ser continua, permitiendo disminuir las dosis hasta donde sea clínicamente posible.  

No se ha encontrado ningún trabajo de investigación similar para poder comparar los 

resultados. Este trabajo es de gran relevancia, ya que los rayos x están constantemente presentes 

en el día a día de los hospitales, y aún no se tienen presente los efectos negativos que traen 

consigo. Hay que valorar riesgo-beneficio para los pacientes en cada petición de una prueba 

radiodiagnóstica, tener en cuenta si es estrictamente necesaria esa radiación, o si se puede evitar. 

Para la realización del trabajo, el método utilizado ha consistido en una recogida inicial de 

datos de las historias clínicas que se corresponden con los datos demográficos, como hemos 

explicado en el apartado de material y método, y a través del programa informático Impax, hemos 

recogido el número de cada tipo de prueba radiológica que se ha realizado a cada paciente de la 

muestra analizada. Este programa es utilizado en todo el Hospital, donde quedan reflejadas todas 

las consultas y pruebas radiológicas que se realiza a cada uno de los pacientes desde los 

diferentes servicios. Es necesario reflejar que hay pruebas que pueden no constar en dicho 

programa, porque en el momento de su realización no se han registrado en el mismo, o que por la 

gravedad de la situación del paciente, prime la realización de dicha prueba dejando para otro 

momento su reflejo en el programa. Éste es posiblemente el mayor de los sesgos que hemos 

podido asumir. La falta de constancia de todas las pruebas radiológicas y de todos los datos 

necesarios en las historias clínicas, está presente en todos los trabajos de investigación. Otro 

sesgo en el que hemos podido incurrir, es el cálculo de la dosis efectiva de radiación a la que fue 

sometido cada paciente; como se ha explicado con anterioridad, hay unos estándares sobre la 

dosis efectiva, para cada tipo de prueba radiodiagnóstica; pero puede haber variaciones, 

dependiendo del tipo de prueba, del grosor de la zona a radiar, y del aparato utilizado, por lo que 

estos estándares pueden sufrir modificaciones. 

Como hemos podido ver en resultados, no hay diferencias significativas entre hombres y 

mujeres, en cuanto a la edad, a los días ingresados, al diagnóstico al ingreso, ni en cuanto a la 

cantidad de radiación a la que han sido expuestos. 

De los 71 pacientes estudiados radiológicamente, sólo 12 de ellos (16,9%), no han 

sobrepasado el límite máximo de radiación, establecido en 1 mSv/año oficial. Como hemos 

reflejado anteriormente, el CSN podrá autorizar valores de dosis efectiva superiores en un único 

año oficial, siempre que el promedio durante 5 años oficiales consecutivos no sobrepasen 1 

mSv/año; pero son 25 pacientes (32,5%), los que no sobrepasan los 5 mSv/año. Hay que tener en 

cuenta que esta radiación pertenece exclusivamente a las pruebas radiológicas realizadas durante 

su ingreso en UCI, desestimando las pruebas realizadas en su paso por urgencias u otras unidades 
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anteriores y/o posteriores al ingreso en UCI en ese mismo año. No se ha contabilizado la cantidad 

de radiación en las angiografías cerebrales, ya que no hay una dosis efectiva estándar, porque 

varía de unos pacientes a otros, dependiendo de su grado y lugar de afectación. 

Es necesario hacer hincapié en que el 83,9% de los pacientes ingresados en UCI durante el 

2013, han sobrepasado el límite establecido de radiación por año oficial, incluyendo los grupos de 

edades más jóvenes, teniendo en cuenta que la radiación calculada pertenece a las pruebas 

realizadas exclusivamente durante su ingreso en UCI. Es una cifra muy alta. A pesar de que la 

gravedad de los pacientes haga necesario la realización de esas pruebas diagnósticas, no nos 

podemos olvidar de las consecuencias que pueden traer para esos pacientes, ya que la mayoría 

tienen una afección curable; por lo que conviene valorar  la magnitud de los riesgos asociados a 

una serie repetida de pruebas. Tampoco nos podemos olvidar que la responsabilidad de las 

consecuencias por el exceso de radiación, puede recaer sobre el personal sanitario. 

En el Real Decreto 783/2001 de 6 de julio, los Artículos 49 y  50 hablan sobre los principios 

básicos y generales de protección radiológica de los pacientes, el Artículo 57 trata sobre las 

responsabilidades, y el Artículo 69, sobre las infracciones y sanciones, donde consta como 

infracción muy grave  "No respetar los límites de dosis establecidos para cada supuesto en el 

presente Reglamento, cuando de ello derive un riesgo grave para la vida o salud de las personas"; 

se considera como infracción grave "No identificar o delimitar, de acuerdo con los dispuesto en el 

anexo IV de este Reglamento, los lugares de trabajo en los que exista una posibilidad de 

exposición a radiaciones ionizantes que produzca una dosis superior a 1 mSv por año o una dosis 

equivalente superior a 1/10 de los límites para el cristalino, la piel y las extremidades establecidos 

en el Reglamento, o no establecer las medidas previstas en el artículo 18, siempre que de ello se 

derive un riesgo grave para las personas o el medio ambiente",  de la misma manera que "Carecer 

o no tener en servicio los dispositivos e instrumentos de medición adecuados para el buen 

desarrollo de una práctica en presencia de radiaciones ionizantes" .
8 

A pesar de que la radiación anual supera los límites establecidos, la UCI no es considerada 

como zona vigilada ni controlada radiactivamente. Considerando solamente a uno de los 

pacientes durante su ingreso en UVI,  se le realizaron 74 radiografías de tórax en menos de un 

año, lo que da lugar a 1,48 mSv de radiación. La UCI donde se realizó este estudio consta de 24 

camas, y diariamente se realizan radiografías con el dispositivo portátil, sin contemplar ni vigilar la 

cantidad de radiación que se genera en esta unidad al cabo de un año oficial. 

 En la UCI del Hospital General Universitario de Murcia, llevaron a cabo un estudio que 

consistió en realizar una monitorización de las solicitudes de Rx de tórax, donde se vio el 

incumplimiento de las indicaciones para la solicitud de dicha prueba. En 1997 se hizo una primera 

evaluación del estudio, donde se observó un 16,9% de incumplimiento para su realización y se 

consiguió reducir al 6,1% de incumplimiento. Por falta de control posterior, en 2003 se calculó el 

27,6% de incumplimiento, poniendo de nuevo en marcha el uso de un modelo de solicitud que 

requiere del consenso de dos intensivistas, consiguiendo una reducción del incumplimiento al 

2,5%.10  
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 Con esto, queremos reflejar que es posible evitar exploraciones radiológicas rutinarias 

innecesarias.  

 Como hemos visto en resultados, la radiación máxima calculada para un mismo paciente, 

ha sido de 88,92 mSv para un ingreso menor a un año, cuando el máximo anual para una persona 

del público, está establecido en 1 mSv por año oficial. La cantidad de radiación media por ingreso 

para un paciente es de 16,34 mSv, cantidad que sigue sobrepasando el límite establecido y sin 

dispositivos de radioprotección. 

Según Galimany Masclans y Blanca Yela, los mecanismos de radioprotección se pueden 

resumir en tres grandes grupos: la reducción al máximo tiempo de exposición; el aumento de la 

distancia a la fuente de emisión de radiación; y la interposición de barreras físicas entre la fuente 

de emisión de radiación y la utilización de elementos plomados como delantales, protectores 

tiroideos, protección ocular, etc. 11 

En la unidad donde se ha llevado a cabo este estudio, no se usa protección para los 

pacientes ni para el personal, únicamente se utiliza para el técnico que realiza los Rx portátiles. 

Dependiendo de la edad del paciente, si es considerado "joven" a criterio del técnico, a veces se 

coloca una protección genital. Cuando se realiza una Rx portátiles recomiendan alejarse 2 metros 

de la fuente de radiación, cuando entre algunos de los boxes de esta UCI, no existe dicha 

separación; por lo que además de la radiación absorbida por las Rx propias del paciente, algunos 

pacientes absorben parte de radiación de los Rx de otros pacientes. 

 La obtención de estos exámenes radiodiagnósticos, además de los beneficios indudables, 

presenta una serie de efectos biológicos indeseados que hacen necesaria la toma de medidas de 

radioprotección, dificultando  la interacción de la radiación con el organismo.  

 El informe BEIR estima el riesgo de una formación cancerosa en > o = 1 efecto / 1000 

personas / 10 mSv, es decir, que de cada 1000 personas que reciban una dosis efectiva de 10 mSv, 

una de ellas desarrollará cáncer mortal. 12 

A estas dosis médicas debemos añadirle la dosis efectiva anual media que recibe la 

población española, que es de 2,3 mSv, resultantes de la radiación natural y la radiación que nos 

rodea en nuestros hogares y en el día a día. 5 

El radiodiagnóstico y la radiología son en la actualidad una parte esencial de la práctica 

médica diaria, y es la mayor fuente de exposición a radiación artificial para la población. Los rayos 

x son potencialmente peligrosos y tienen la capacidad de alterar células y tejidos, por lo que todos 

los procesos que incluyen su utilización deben ser gestionados con sumo cuidado. Con 

instalaciones bien diseñadas, equipos bien mantenidos y usando procedimientos de formación 

adecuados para los operadores, se pueden minimizar las dosis innecesarias para los pacientes, los 

trabajadores expuestos y el público; sin que se reduzca la información médica que se precisa. 

 Se trata de hacer un uso racional de los recursos que tenemos para el tratamiento de los 

pacientes, debemos velar por su seguridad y evitar toda exposición que no sea estrictamente 

necesaria para su tratamiento o  diagnóstico. Esto es aplicable, no solo a las Unidades de 
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Cuidados Intensivos, sino a todo paciente que entra en el hospital para cualquier procedimiento, 

control o ingreso. 

 Se deberían realizar protocolos para cada una de las pruebas radiodiagnósticas donde 

estén contemplados los elementos de protección; incorporar paredes plomadas para la 

separación de los boxes en la UCI; reducir al máximo la cantidad de pruebas radiodiagnósticas. 

Creo que sería importante considerar UCI como una sala de rayos x, declarándola como zona 

controlada radiactivamente, ya que supera al cabo del año la dosis indicada para dicha zona y, por 

lo tanto, se debería controlar y cuantificar la radiación de UCI. 

 Sería muy interesante la posibilidad de colocar un dosímetro a cada paciente desde que 

entra por la puerta del hospital hasta que sale, así sabríamos con seguridad la cantidad de 

radiación a la que son sometidos verdaderamente los pacientes.  
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7. Conclusiones 
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• La radiación relacionada con las pruebas radiográficas de imagen a las que se han 

sometido los pacientes durante un ingreso en Cuidados Intensivos, supera los límites establecidos 

en el 83,9% de los pacientes. 

• Si bien se superan los límites legalmente establecidos, no se alcanzan los límites 

causantes de lesiones, por ahora demostrables. 

• Las pruebas radiodiagnósticas más solicitadas son las Rx de tórax, siendo los TACs 

menos frecuentes.  

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

características sociodemográficas. 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

características clínicas. 
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   9. Anexos 
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9.1_ ANEXO I_  Hoja de recogida de datos 

 

 

Nº historia: 

Fecha de nacimiento: 

Sexo: 

Fecha de ingreso:     Fecha de alta: 

Nº total de días ingresado en UCI: 

Motivo de ingreso: 

Precisa vía central durante el ingreso: 

Precisa ventilación mecánica durante el ingreso: 
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9.2_ ANEXO II_  Hoja de recogida de datos 

 

 

Rx Tórax 
 

TAC 
Craneal 

TAC 
Abdomen 

TAC Tórax ANGIOGRAFIA 

 
 
 
 
 

    

 

 

Otras pruebas radiológicas: 
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9.3_ ANEXO III 

 A partir de la siguiente tabla hemos estimado la radiación absorbida por los 

pacientes según las pruebas radiológicas a las que fue sometido cada paciente multiplicando la 

dosis efectiva de cada tipo de prueba por el número de pruebas realizado de prueba. 
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9.4_ ANEXO IV_  Permiso del Comité Ético 
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9.5_ ANEXO V_  Permiso de Dirección de Enfermería 
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