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TEMA - 1. PRINCIPIOS BASICOS DE LA FISICA ATOMICA Y NUCLEAR 

LA ESTRUCTURA DE LA MATERIA 

Elementos que la componen 

El aire. el agua. la piedra, los metales y todos los cuerpos de la naturaleza están com- 
puestos por átomos. A cada átomo diferente le corresponde un "elemento natural": hi- 
drógeno, oxígeno, carbono, hierro, etc. Del hidrógeno al uranio, hay 90 elementos natu- 
rales. Los átomos se agrupan entre ellos formando las moléculas. por ejemplo el agua 
está formada por moléculas que tienen dos átomos de hidrógeno y uno de oxígeno. 

El átomo es similar a un sistema solar en el que los electrones, lo mismo que los planetas, 
están girando en distintas órbitas alrededor del núcleo, el sol. (Figura 1.1 .). 

El átomo está formado por tres clases de partículas: 

- Los protones: partículas que poseen una carga eléctrica positiva. 

- Los neutrones: particulas que no tienen carga eléctrica; protones y neutrones tiene 
prácticamente la misma masa. 

- Los electrones: partículas que tienen una carga eléctrica negativa igual en valor abso- 
luto a la del protón; tienen una masa unas 2.000 veces menor que la de protones y neu- 
trones (figura 1.2.). 

Los protones y los neutrones constituyen el núcleo de los átomos. Los electrones giran 
alrededor del núcleo a gran velocidad. El número de electrones es igual al número de 
protones. Por tanto, el átomo es eléctricamente neutro. 

El diámetro del átomo es del orden de 10.000 veces más grande que el diámetro del 
núcleo en el que se halla concentrada prácticamente toda la masa. 

Existen otras partículas elementales además del protón, el neutrón y el electrón. pero es- 
tas no intervienen directamente en los procesos de fisión del núcleo. 

Elementos quimicos e isótopos 

Un átomo está definido por el número de protones y neutrones que constituyen su núcleo. 

Las propiedades químicas de un átomo dependen del número y de la disposici6n de 
los electrones que giran en la corteza. Por tanto, dependen del número de protones del 
núcleo que recibe la denominación de Número atómico. Todos los átomos que tienen 
el mismo Número atómico poseen las mismas propiedades químicas, incluso aunqiie no 
tengan el mismo número de neutrones y pertenecen al mismo elemento químico desig- 
nado por un mismo simbolo (ejemplos: H para el hidrógeno, C para el carbono, O para 
el oxigeno, Fe para el hierro, U para el uranio, etc.). Hay 90 elementos quimicos naturales 
y 15 artificiales (por ejemplo, el plutonio). 

En la Tabla Periódica de los elementos, éstos están ordenados en filas por números ató- 
micos crecientes consecutivos mientras que en las columnas se encuentran los elemen~ 
tos que tienen la misma estructura de las capas electrónicas alrededor del núcleo. lo que 
les confiere propiedades químicas análogas. (Figura 1.3.). 

Los átomos que tienen el mismo número de protones y un número diferente de neutro- 
nes se denominan Isótopos. El número de protones más neutrones se denomina Número 
másico. Las propiedades fisicas de los isótopos de un mismo elemento son diferentes. 
lo mismo que sus propiedades nucleares. 



Hay 325 isótopos naturales (siempre presentes en las mismas proporciones en el mismo 
elemento) y casi 1.200 isótopos artificiales. Simbólicamente, cada isótopo se representa 
por el símbolo del elemento correspondiente al que van asociados el número másico y 
el atómico. Por ejemplo. los tres isótopos del hidrógeno son el hidrógeno ( 1 H), el deute- 
rio ( 2 H) y el tritio ( 3 H). 

NUCLEOS Y REACCIONES NUCLEARES. LA RADIACTIVIDAD 

Los núcleos están formados por un conjunto de nucleones (protones y neutrones). Los 
nucleones se mantienen unidos en el núcleo mediante las fuerzas nucleares. Estas son 
casi un millón de veces más grandes que las fuerzas interatómicas e intermoleculares 
-de origen electromagnético- que ligan a los electrones en átomos y moléculas. 

Los núcleos presentes en la naturaleza son estables en su gran mayoría. Sólo los más 
pesados manifiestan una inestabilidad espontánea (radiactividad natural). Hay núcleos 
isótopos de los núcleos estables que son inestables porque su estructura nuclear (proto- 
nes más neutrones) no está suficientemente ligada. debido a una falta de cohesión entre 
los nucleones, y sufren una transformación espontánea; se dice que son radiactivos. 

La radiactividad es un fenómeno puramente nuclear, totalmente independiente de los elec- 
trones que giran alrededor del núcleo. Es un fenómeno espontáneo (que se produce sin 
intervención exterior) e imprevisible a nivel individual: es un fenómeno estadistico. Esta 
transformación del núcleo para alcanzar un estado estable puede seguir caminos dife- 
rentes. 

Tipos de radiación (figura 1.4.) 

Como resultado de la desintegración. el núcleo inicial inestable se transforma en una o 
en un grupo de partículas. Estas partículas emitidas son las que se conocen con el nom- 
bre de radiación. 

a) Radiación alfa (a) 

La partícula emitida (a) es un núcleo de helio, formado por dos protones y dos neutrones. 
Por ejemplo: 

226 222 4 
Ra - R,n + He 

88 88 2 

238 234 4 
U 4 Th + He 

92 90 2 

b) Radiación beta (@) 

La partícula emitida es un electrón. Por ejemplo, el Torio-234, cuyo núcleo es muy rico 
en neutrones, se transforma en Protactinio-234. Un neutrón se transforma en un protón 
y el núcleo emite un electrón: 

Inversamente, un núcleo rico en protones puede emitir un positrón (electrón positivo) pero 
este t i ~ o  de radiactividad es menos frecuente. Por ejemplo, el Sodio-22. cuyo núcleo tie- 
ne un' exceso de protones. se transforma en ~eón-22. 

2 



FIGURA 1.1 

masa 2 masa 1 

FIGURA 1 2 
2000 

l . I  l 1 I 
FIGURA 1 3  

' I 1 I 





FIGURA 1.4. 

FIGURA 1.5. 

Tipos de radiación 

partículas Alfa (a) 8" 
pa&culas Beta (P )  

radiación Gamma (y) 

Neutrdn - Induce fisidn 

FIGURA 1.6. 



naturales o artificiales bombardeándolos con neutrones. Estos isótopos, llamados fisiona- 
bles, son los isótopos del uranio y del torio para los elementos naturales y diversos isóto 
pos, en particular los de plutonio, para los elementos artificiales. El más comúnmente em- 
pleado es el isótopo del uranio, Uranio-235. 

La fisión del núcleo se produce cuando la absorción de un neutrón por un núcleo pesado 
crea Ln nLevo niceo en ei qLe la estrLctJra protones-ne~trones es mJy nestab e. el nLevo 
n ic  eo se rompe en dos n¿c eos cLyas masas son de oroen oe la mttao ae la n c al 

Los nucleones que constituyen el núcleo están unidos entre ellos por las fuerzas nuclea- 
res, que impiden la acción de las fuerzas de repulsión entre los protones. Existe entre 
los nucleones una energía de enlace que asegura la cohesión del núcleo: es la energía 
que seria necesario suministrar al núcleo para separar las partículas que lo componen. 
Esta energia es equivalente al llamado defecto de masa que se constata experimental- 
mente: la masa de un núcleo es siempre inferior a la suma de sus constituyentes si éstos 
estuvieran libres. 

El defecto de masa no es el mismo para todos los núcleos: es relativamente pequeño 
para los núcleos ligeros como el hidrógeno y máximo para los núcleos de masa interme- 
dia como el hierro y es de nuevo más pequeño para los núcleos pesados como el uranio. 

Como consecuencia, cuando un núcleo pesado se rompe en dos. se pasa de un núcleo 
"medianamente" unido a dos "fuertemente" unidos. Se produce la liberación de cierta 
cantidad de energía puesto que seria necesario suministrar más energía para configurar 
estos dos nuevos núcleos que para constituir el inicial. 

La primera característica de la fisión nuclear,es que va acompañada de una liberación 
de energía: la energía nuclear. Esta energía se manifiesta fundamentalmente como ener- 
gía cinhtica de los dos fragmentos de fisión, que son siempre radiactivos y cuya emisión 
se acompaña de la emisión de 2 ó 3 neutrones. La radiactividad de los productos de 
fisión consiste en una compleja emisión de radiaciones beta y gamma. 

La cantidad total de energia liberada por la fisión de todos los núcleos de 1 gramo de 
U-235 es igual a 2.000 J. Esta energía es igual a la que se libera por la combustión com- 
pleta de 2.5 toneladas de carbón. 

235 1 94 140 1 
U + n -, Sr + Xe + 2 n + energía 

92 O 38 54 O 

Reacclón en cadena y criticidad 

Los neutrones liberados por la reacción de fisión pueden provocar a su vez la fisión de 
otros núcleos de uranio y la liberación de m& neutrones y así sucesivamente. Esto es 
lo que se denomina reacción en cadena (figura 1.7.). Cuando esta reacción en cadena 
es capaz de automantenerse. de modo estacionario. se dice que el sistema es critico o 
ha alcanzado la criticidad. 

No todos los núcleos de uranio sufren fisión con la misma facilidad. En la naturaleza hay 
3 isótooos del uranio (234. 235 v 238) aue contienen todos 92 orotones v 142. 143 v 
146 neirones respect;vamente Én ol ;rin o natLra estos tres soiopos esrin mezc ado; 
en proporc ones nvar ao es O 00580/0 de J 234 O 71°/o oe L.235 y 99 28Vo oe J 238 
Si se considera una masa de uranio, los neutrones pueden producir fisiones pero tam- 
bién pueden ser absorbidos por el uranio, sobre todo el U-238, o escapar sin producir fisión. 

La cantidad mínima de U-235 necesaria para mantener la reacción en cadena se deno- 
mina masa crítica. Para masas menores que la crítica, muchos neutrones escapan sin 



prooLc r l sión A med oa qJe se incrementa a masa de L.235 escapa d a  Iraccdn más 
peq~eria oe ne,trones y a a canzar a masa crii ca es pos o e a reacc 6n aLtomanten oa 

Obviamente. la masa no es el único factor que influye en la criticidad. A medida que aumen- 
ta la densidad del material, decrece la distancia interatómica e incrementa la probabili- 
dad de que un neutrón interaccione con un núcleo. 

Las impurezas presentes en el material fisionable representan centros de absorción de 
los neutrones que tienen el mismo efecto de pérdida que la fuga de neutrones. A medida 
que decrece el área de la superficie del combustible proporcionalmente a su volumen, 
hay menos oportunidades de que los neutrones escapen del conjunto. Si se transforma 
un plano en un cubo y éste en una esfera, el área de la superficie se hace cada vez más 
pequeña mientras que el volumen permanece constante. La distancia promedio que debe 
viajar un neutrón para escapar se incrementa, y por lo tanto, aumenta la probabilidad 
de que sea absorbido el neutrón y produzca la fisión. Si además, se rodea la masa con 
un reflector de neutrones, lacriticidad se alcanza con menos masa. Cada material fisiona- 
ble requiere una masa critica diferente para mantener una reacción en cadena. 

La bomba atómica está constituida por una masa critica en la que. es tan rápida la propa- 
gación de la reacción en cadena que da lugar a una explosión, liberándose de este modo. 
una cantidad muy grande de energia. La reacción en cadena es divergente (el número 
de neutrones aumenta continuamente) y el crecimiento del número de fisiones es tan rá- 
pido que tiene por resultado una explosión de toda la materia fisionable. 

El reactor nuclear está constituido por una masa critica en la que. mediante el control 
del número de neutrones en el núcleo del mismo, se obtiene una liberación continua y 
fijada de antemano de la energia nuclear. 

La liberación de la energia de fisión se manifiesta por una liberación de calor. La energia 
cinética de los productos de fisión se pierde por múltiples choques con los átomos de 
alrededor, produciendo una agitación media mayor de estos átomos lo que se traduce 
globalmente en una elevación de la temperatura de la masacritica y una liberación de calor. 

Materiales físiles y fertiles 

Los núcleos capaces de experimentar la fisión reciben el nombre de fisionables y de ellos. 
los que son capaces de fisionarse por interacción con neutrones lentos se llaman fisiles. 
Los neutrones rápidos, producidos directamente en la fisión, tienen una velocidad del 
orden de 20.000 km/s. A estas velocidades, los neutrones son dificilmente capturados 
por los núcleos fisiles y no pueden producir una reacción en cadena nada más que en 
medios fuertemente enriquecidos en U-235 o Pu-239. Es el caso de los reactores rápidos. 

Si los neutrones se propagan en un medio. en el que chocan con los núcleos sin ser cap- 
turados, se moderan y finalmente. tienen una velocidad del orden de 2.000 mls. Son los 
neutrones lentos o térmicos. muy eficaces en la fisión del U-235, que mantienen la reac- 
ción en cadena en los reactores térmicos. Para moderar eficazmente los neutrones. se 
utilizan los núcleos ligeros por lo que el grafito muy puro y el agua pesada son dos bue- 
nos moderadores. El agua ligera puede servir pero bajo la condición de utilizar uranio 
enriquecido con U-235, porque el hidrógeno captura bastante fácilmente los neutrones. 

La captura de los neutrones por el U-238 es un fenómeno no deseado ya que aumwita 
las orooorciones de la minima masa critica. Los núcleos aue caoturan un neutrón se trans- 
forr"ai en radiactivos. Después de dos transformaciones sucesivas, el U-239 (238 + 1 
neutrón) se transforma en Pu-239. El Pu-239 es un núcleo fisil. 

Los isótopos, tales como el U-238, que crean nuevos materiales fisiles por absorción de 
neutrones, se denominan isótopos fértiles. 



INTERACCION DE LA RADlAClON CON LA MATERIA 

Rayos alfa 

Los rayos alfa, son partículas cargadas (2 veces la carga del electrón) que tienen una 
gran masa (del orden de la masa de 4 protones), y pierden toda su energía en muy poco 
recorrido, pudiendo ser frenadas por una hoja de papel o en el caso del cuerpo humano. 
por la capa externa de la piel formada por células muertas. 

La pérdida de energía que eiperimentan estas partículas a su paso por la materia, es 
debida a las interacciones electromagnéticas con los átomos del medio. Esto puede pro- 
ducir una ionización si son arrancados los electrones de los átomos del medio. o excita- 
ción si hay movimiento de electrones entre las capas de los átomos del medio material 
atravesado. 

Como consecuencia. podemos decir que los rayos alfa no revisten peligro de cara al ex- 
terior del cuerpo humano, puesto que son frenados por la piel, pero presentan un serio 
problema si el material emisor penetra en el interior del organismo. debido a la ionización 
específica tan grande. que puede dar lugar a daños intensos muy localizados. 

Al no presentar riesgo de irradiación externa. no será necesario situar materiales absor- 
bentes entre las fuentes emisoras alfa y las personas (blindar), pero si será necesario ma- 
nipular con cuidado dichas fuentes para evitar su entrada en el cuerpo humano por in- 
gestión, inhalación o a través de heridas (figura 1.8.). 

Rayos beta 

Los rayos beta, son partículas cargadas que interaccionan con los electrones de los áto- 
mos de la materia. creando ionizaciones de una forma muy similar a la de las partículas 
alfa. Sin embargo. como su masa es muchísimo más pequeña, la ionización específica 
es mucho menor y, en consecuencia. su penetración más alta. 

PENETRACION 

papel latón plomo 

FIGURA 1.8. 
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Las particulas beta de mayor energía. pueden llegar a interaccionar con el núcleo del 
átomo. ~roduciendo una emisión de ravos X, denominada radiación de frenado. Este tipo 
de radiación varia con el Número atómico, Z. del elemento con el que interaccionan ¡as 
particulas beta. Por tanto para elementos de alto Z se producirá gran cantidad de radia- 
ción de frenado y viceversa 

Por lo tanto, ya vemos que las particulas beta pueden presentar un problema de irradia- 
ción externa, ven con secuencia, será necesario blindarlas. El mejor blindaje será un ma- 
terial de número atómico bajo, debido a la radiación de frenado. Por ello seutilizan princi- 
~alrnente el aluminio lfiaura 1.8.1 v ~lásticos. En lo referente a la irradiación interna. el ~~ ~ 

daño es menor que ei Goducidó p& la radiación alfa, debido a su más baja ionización 
especifica. 

Rayos gamma 

Los rayos gamma son radiaciones electromagnéticas como son la luz visible, los rayos 
infrarrojos y las ondas ultravioletas, pero con mayor energía. Son emitidos por el núcleo 
del átomo. 

Al contrario de la radiación alfa y beta, los rayos gamma, al interaccionar con la materia, 
arrancan electrones de la corteza atómica y producen una pequeiia cantidad de ioniza- 
ción especifica primaria. Estos electrones. animados de una cierta energia cinética, pro- 
ducen ionización de los átomos adyacentes, al interaccionar con éstos, dando lugar a 
la ionización secundaria que es la que juega un papel primordial en dicha interacción. 

Debido a su poca capacidad de ionización especifica. los rayos gamma tienen grandes 
alcances en aire y pueden presentar un riesgo apreciable a grandes distancias de la fuente 
emisora (figura 1.8.) 

Para protegerse de este tipo de radiación se utilizan blindajes de materiales pesados como 
el Plomo y el Hormigón y se define espesor de semirreducción, al espesor necesario de 
un material para reducir a la mitad la intensidad de radiación gamma. Así, para un rayo 
gamrna de 1 MeV de energia el espesor de semirreducción del plomo es de 8.6 mm. 

Como consecuencia, debido algran poder de penetración de los rayos gamma. pueden 
atravesar el cuerpo humano, y desprender energia en cualquier punto, presentando un 
riesgo de irradiación externa mayor que las particulas alfa y beta Sin embargo, el riesgo 
de irradiación interna es menor que para las partículas alfa y beta, debido a su menor 
ionización especifica. 

Neutrones 

La radiación neutrónica. como su propio nombre indica, está constituida por neutrones. 
Como hemos visto. son particulas sin carga eléctrica y con una masa muy aproximada 
a la del protón. 

Los neutrones son producidos, principalmente en reacciones nucleares. Las fuentes co- 
munes de neutrones son: 

Reacciones: Bombardeando un elemento (blanco) con una particula 

Reactores: En los reactores se produce el fenómeno de la fisión provocada. 

Fisiones espontáneas: Hay materiales que sufren fisiones espontáneas. como el 
Plutonio-238, Californio-252. 

Atendiendo a la energia, podemos clasificar los neutrones de la siguiente forma: 

Térmicos (energia media 0,025 ev.) 



Intermedios (energía entre 0,5 ev. y 10 KeV.) 

* Rápidos (energía entre 10 KeV. y 10 MeV.) 

* Relativistas (energía mayor de 10 MeV.) 

Los neutrones, al interaccionar con la materia, pierden su energía fundamentalmente por 
choques con los núcleos de los átomos, hasta que llegan a la situación de térmicos y 
son absorbidos por un núcleo. 

Al igJa qJe la rad ac ón gamma. los neJlrones son pel grosos cdanoo se ríala lrraa ac ón 
extefna m entras aue no se consioeran imworlantes wara a rraoiacion interna va oJe . .  , 

es bastante improbable ingerir una fuente de neutrones. 

La elección del mejor blindaje para atenuar un haz de neutrones implicaría el siguiente 
proceso: 

En primer lugar, se necesitaría un material con alto contenido en hidrógeno para reducir 
la energía de los neutrones mediante choques elásticos. Los mejores mate riales son pa- 
rafina o agua. Una vez que los neutrones han alcanzado la categoría de térmicos, se ne- 
cesitará un material que los absorba. El mejor material es el cadmio. 

El proceso de absorción neutrónica da lugar a emisiones de rayos gamma. Por lo tanto, 
es aconsejable colocar, a continuación. un blindaje de plomo para atenuar dicha radiación. 

Sin embargo, el blindaje más comúnmente utilizado para la protección de los neutrones 
es el hormigón. y especialmente el llamado hormigbn pesado. denominado así debido 
a que los minerales que lo componen pertenecen a átomos pesados como el Hierro, el 
Bario, etc. 

El hormigón que en su composición tiene un alto contenido en agua, lo que actúa como 
un eficiente moderador, y que, como hemos dicho, el contenido en núcleos pesados le 
otorga propiedades de absorbente de neutrones cumple las dos condiciones antes cita- 
das lo que unido a su bajo costo y uso común lo hacen muy útil para el propósito de 
blindaje neutrónico. 



TEMA - 2. CONCEPTOS BASICOS SOBRE UNA CENTRAL NUCLEAR.. 
SU SEGURIDAD 

DESCRIPCION DE UNA CENTRAL NUCLEAR 

Una central nuclear es esencialmente un dispositivo que transforma la energia liberada 
en el proceso de fisión en energía eléctrica. 

En el reactor nuclear se produce la fisión y los fragmentos de la misma ceden su energia 
cinética al medio, como energía calorífica, que es transferida a la turbina mediante vapor 
de agua. Este al expandirse convierte la energia calorífica en energia mecánica que, a 
través de un eje. arrastra un alternador eléctrico. donde se genera la electricidad. (Figura 
2.1 .). 

Una central nuclear es una instalación en la que puede iniciarse, mantenerse y controlar- 
se una reacción de fisión nuclear en cadena. Necesita, pues, disponer de un recipiente 
adecuado, una cierta cantidad de material físil, un fluído refrigerante para extraer el calor 
generado y los adecuados mecanismos de control y seguridad. 
Para unas determinadas condiciones del reactor. el ritmo de fisiones es proporcional a 
la población neutrónica en cada momento. Si ésta se mantiene constante el reactor se 
dice que está en estado crítico. 

Si la producción de neutrones es superior a las pérdidas. el reactor está supercritico En 
caso contrario se dice que el reactor está subcritico. 

El control de la potencia generada en el reactor, es decir el control del ritmo de fisiones 
producido. puede hacerse. como se ha indicado antes, controlando el número de neu- 
trones presente en el reactor. 

Esto se consigue introduciendo en el reactor un material absorbente de neutrones que 
puede estar disuelto en el refrigerante o contenido en las llamadas barras de control o 
cambiando la cantidad de refrigerante-moderador liquido. 

Componentes de un reactor nuclear 

- Combust~ble 

Los reactores térmicos actuales utilizan uranio como combustible nuclear. En cualquiera 
de ellos se trata de una mezcla de los isótopos U-238 y U-235 con diferentes porcentajes 
(enriquecimientos) de este último. A medida que la instalación va cumpliendo su ciclo 
de funcionamiento. el U-238 inmerso en el Intenso flujo de neutrones del reactor, se va 
convirtiendo en Pu-239 que se fisiona también. 

Algunos reactores utilizan como combustible el uranio natural cuya concentración en U-235 
es muy baja (0,7%) por lo que para mantener la reacción en cadena autosostenida se 
requiere que los restantes componentes del reactor absorban el menor número posible 
de neutrones. Otros reactores utilizan como combustible uranio que previamente se ha 
enriquecido en el isótopo U-235 hasta valores aproximados al 3% - 4% Este último caso 
comprende a la mayoria de las centrales nucleares de nuestro país. 

El uranio puede utilizarse en tres formas físico-químicas diferentes, metal, óxido o carbu- 
ro. La elección se hace en función de diferentes propiedades: comportamiento térmico, 
resistencia a las radiaciones, conducción del calor, etc. 

Los reactores térmicos suelen utilizar óxido de uranio, U02, en forma de pastillas o ba- 
rras encerradas en vainas herméticas para impedir su contacto directo con el refrigerante 
o moderador. Actualmente en Francia hay un proyecto para sustituir parte de las recar- 
gas de los PWR por combustible de óxidos mixtos (U02 - Pu 02). llamado en forma abre- 
viada MOX (Mixed Oxide). 



Una característica esencial del combustible nuclear es su transformación y su evolución 
en el curso de su irradiación. Hay que tener en cuenta dos fenómenos: 

* La captura de los neutrones por los núcleos fértiles origina nuevos núcleos fisibles: el 
U-238 se transforma en U-239. El Pu-239, captura a su vez neutrones. produce Pu-240 
(fértil), Pu-241 (fisil) y Pu-242. La producción de Pu-239 permite prolongar considerable- 
mente la presencia de los elementos combustibles en el reactor. 

La fisión de los núcleos fisionables da origen a los productos de fisión bajo la forma 
de isótopos radiactivos. Ciertos productos de fisión juegan un papel importante en los 
reactores. tales como el Xe-135 o el Sm-149 que capturan muy fácilmente los neutrones 
y actúan como "venenos neutrónicos". 

- Moderador 

La misión del moderador es la de reducir la energía de los neutrones desde el nivel en 
que son emitidos en la fisión hasta el nivel de equilibrio térmico con el medio. 

Esta reducción se realiza mediante reacciones de dispersión. por lo que el moderador 
ideal debe cumplir las siguientes condiciones: 

* Que tenga alta probabilidad de provocar reacciones de dispersión y baja probabilidad 
de capturar neutrones. 

* Que tenga peso atómico ligero para que la pérdida de energia del neutrón en cada 
colisión sea la mayor posible. 

* Que tenga una elevada densidad atómica y sea compatible con otros materiales del 
reactor. 

No existen muchos elementos que cumplan estas condiciones. En la práctica se utiliza 
generalmente el hidrógeno, en forma de agua ligera, que tiene muy buenas caracteristi- 
cas para la moderación de los neutrones pero tiene una sección eficaz de captura neutró- 
nica relativa mente alta por lo que no puede utilizarse en reactores de uranio natural. En 
este caso debe utilizarse el deuterio (agua pesada) o el carbono en forma de grafito. 

Pero. mientras que los reactores moderados con grafito o agua pesada pueden funcio- 
nar con uranio natural, los reactores moderados con agua ligera necesitan uranio enri- 
quecido para compensar la pérdida de neutrones por captura en el moderador. 

Los reactores rápidos, cuyo combustible se fisiona con neutrones de alta energía, no utili- 
zan moderador. 

- El refrigerante 

La energía desarrollada por la reacción de fisión se manifiesta en forma de calor que es 
necesario extraer de la vasija del reactor por lo que debe preverse un sistema de refrige- 
ración adecuado. Su función básica consiste en transportar el calor desde el núcleo has- 
ta una serie de instalaciones auxiliares donde será aprovechado en la generación de ener- 
gía útil. 

El refrigerante debe ser: 

* Suficientemente estable químicamente en presencia de reacciones nucleares. 

* Capturar el menor número de neutrones posible. 

Tener una capacidad y una conductividad calorificas elevadas. 

No corroer ni la vaina del combustible. ni los otros constituyentes del reactor. 

Según el diseño de la instalación el refrigerante puede ser liquido o gaseoso. 



En los reactores térmicos el refrigerante, liquido o gaseoso. debe circular a presión. Esta 
puede variar entre 30 kglcm2 y 150 kg/cm2, lo que tiene como consecuencia que la va- 
sija del reactor debe soportar esta presión. lo mismo que el intercambiador de calor y 
las conducciones. 

En los reactores de grafito. el refrigerante es gaseoso: gas carbónico. si la temperatura 
no es demasiado alta, o helio a alta temperatura. 

En los reactores de agua ligera, ésta sirve a la vez como moderador y como refrigerante. 
Sin embargo, en los reactores de agua pesada, las funciones del moderador y del refri- 
gerante están separadas. 

El refrigerante más utilizado en los reactores rápidos es el sodio liquido. La circulación 
en el núcleo alrededor del combustible está asegurada por bombas y se hace práctica- 
mente sin presión. 

La potencia teórica de un reactor nuclear está limitada sólo por la capacidad de su refri- 
gerante para disipar el calor del núcleo. El combustible en si, podria proporcionar una 
potencia virtualmente ilimitada. pero en la práctica, si se sobrepasa la capacidad del cir- 
cuito de refrigeración, el calor de fisión fundiria los elementos combustibles causando un 
dano gravisimo a la instalación. Gran parte de los sistemas de seguridad de la instalación 
están diseñados para impedir que esto suceda, aún en breves periodos de tiempo. 

- Elementos de control 

Este dispositivo sirve para mantener la reacción en cadena en un nivel determinado y 
para pararla si se detecta una situación anormal. Está formado por barras de material 
absorbente de neutrones (boro, cadmio). En la parada del reactor, estas barras se intro- 
ducen en el núcleo del reactor. 

Esquemáticamente pueden distinguirse dos tipos de barras: las barras de control y las 
barras de seguridad. El control normal de la reacción en cadena se obtiene introducien- 
do más o menos las barras de control en el núcleo del reactor. Las barras de seguridad 
se utilizan para detener la reacción nuclear en caso de incidente, y están dispuestas de 
tal forma que penetran en el núcleo en un tiempo muy corto. En ciertos casos. se prevé 
igualmente la introducción de dispositivos suplementarios de seguridad para detener la 
reacción en cadena (inyección de boro. etc.). 

Otro dispositivo importante para el control de un reactor es la instalación de detectores 
de ruptura de vainas. Los elementos combustibles están encerrados en vainas metálicas 
oara evitar aue los Droductos de fisión radiactivos se ex~andan en el circuito de refriaera- 
ción. Estas "ainas son susceptibles de romperse bajo ia acción del calor y de las radia- 
ciones. 

- Barreras de protección 

Todos los componentes que constituyen el reactor se albergan en un gran recipiente o 
vasija por cuyo interior circula el refrigerante. El combustible y las barras de control. asi 
como el moderador cuando es sólido, están sostenidos por estructuras internas apropia- 
das. La vasija es de paredes metálicas y está rodeada a su vez por un gran espesor de 
hormigón u otro material similar. La pared metálica protege al resto de los materiales con- 
tra las radiaciones, mientras que el hormigón constituye una barrera de defensa de tipo 
biológico para impedir que el nivel de radiactividad fuera del reactor supere los limites 
admisibles. 

Como resumen de lo anteriormente expuesto. los componentes de un reactor nuclear 
típico pueden describirse asi: 



El combustible en forma de pastillas se encuentra contenido en las vainas formando las 
barras de combustible. Un coniunto de barras forma un elemento combustible. El coniun- 
to de elementos constituye el'núcleo del reactor. 

Entre las barras de combustible se encuentra el moderador que en la mayoría de los ca- 
sos (todos los reactores de agua p. ej.) hace tambibn el papel de refrigerante circulando 
a lo largo de los elementos combustibles. Existen barras de control que contienen absor- 
bentes de neutrones y que pueden desplazarse en el interior del núcleo para controlar 
el número de neutrones. Para absorber la energía de la radiación liberada en la fisión, 
se rodea el núcleo de una envoltura metálica . blindaje térmico - que transforma gran 
parte de la energía radiante en calor. Este blindaje térmico está refrigerado por el propio 
refrigerante del reactor. Todo el conjunto se encuentra contenido en la vasija nuclear o 
recipiente de presión que a su vez está rodeado de un grueso blindaje biológico que 
absorbe las radiaciones que pudieran escapar de ella. 

Por último, el recinto de contención que encierra la vasija nuclear y algunos otros compo- 
nentes esenciales, tales como el sistema de refrigeración y otros sistemas auxiliares, y 
está diseñado para mantener su hermeticidad en las condiciones de accidente más 
severas. 

TIPOS DE REACTORES NUCLEARES 

En la actualidad. existen varios tipos de reactores que permiten producir electricidad como 
se ve en el cuadro siguiente: 

Moderador Refrigerante Combustibie Denominacion 

Neutrones termicos Grafito 

Neutrones t6rmicos Grafito 

Neutrones t6rmicos Grafito 

Neutrones termicos Grafito 
Neutrones térmicos Agua pesada 

Neutrones termicos Agua ligera 

c o z  Uranio natural UNGG (Francia y 
España). 

c o z  Uranio natural Magnox (G.B.) 
UO, enriquecido AGR (G.B.) 

Helio UO, enriquecido o HTR (EE.UU.. RFA). 
carburo de uranio. 

Agua en ebullición Aleaci6n U metálico. RBMK (URSS) 
Agua pesada U02 natural HWR (Canadá, Suecia, 

India. RFA, GB.. Japón). 
Agua a presión U02 enriquecido ATR (Canadá, G.B., 

Jaoónl. , , 

Agua en ebullición UO, enriquecido PWR (EE.UU.. RFA, 
Suecia. Japón, España). 

Agua a presión U02 W R  (EE.UU., URSS. 
RFA, Suecia, Francia. 

Neutrones rápidos Baja moderación Sodio liquido UO, - Pu O, RNR (Francia, RFA. Italia, 
G.B., URSS, EE.UU., 
Japón, India). 

Los reactores de neutrones térmicos se distinguen por el tipo de refrigerante y por el ma- 
terial fisionable utilizado como combustible. 

La técnica de los reactores PWR va a la cabeza con el 53% de las centrales, frente al 
35% de las BWR. el 6% del tipo de la de Chernobyl (RBMK), el 5% de "grafito-gas" (mo- 
derador grafito y refrigerante un gas) y de reactores de agua pesada, y finalmente el 0,80/0 
de reactores de neutrones rápidos. 



La situación de las centrales nucleares españolas se refleja en los siguientes cuadros: 

CENTRALES EN ENTRADA EN POTENCIA TECNOLOGIA TIPO 
OPERACION FUNCION 

José Cabrera (Zorita) 
Santa María de Garoña 
Vandellós I 
Almaraz I 
Ascó I 
Almaraz 
Cofrentes 
Ascó 
Vandellós II 
Trillo I 

- ~- 

Westinghouse 
General Electric 

SF AC 
Westinghouse 
Westinghouse 
Westinghouse 

General Electric 
Westinghouse 
Westinghouse 

KWU 

CENTRALES EN MORATORIA POTENCIA TECNOLOGIA 

PWR 
BWR 
GCR 
PWR 
PWR 
PWR 
BWR 
PWR 
PWR 
PWR 

TIPO 

Vandellós l y ll 
Trillo 
Lemoniz l y ll 

1.950 MW General Electric RWR 
1.032 MW KWU BWR 
1.860 MW Westinghouse PWR 

Centrales de agua a presión (PWR) 

Una central PWR responde al esquema dibujado en la figura 2.1 ., en el que se distinguen 
dos partes perfectamente diferenciadas, el circuito primario y el secundario. 

La energía de fisión que se manifiesta en forma de calor es transferida a un circuito cerra- 
do de agua primaria que se mantiene a gran presión para evitar su ebullición. Este agua 
del circuito primario cede su calor en los generadores de vapor al circuito secundario 
produciéndose vapor saturado que se expánsiona en la turbina generando electricidad 
en el alternador. Seauidamente. se describen brevemente los detalles esenciales de am- - 
bos circuitos. 

FIGURA 2.1 



Circuito primario 

El circuito primario, denominado también sistema generador de vapor, consta fundamen- 
talmente de: 

Vasija del reactor con sus elementos internos 

* Uno o más lazos de refrigeración 

* Un presionador 

Los lazos de refrigeración estan conectados en paralelo con el reactor y cada uno de 
ellos cuenta con un generador de vapor y una bomba. El sistema completo de genera- 
ción de vapor contiene un único presionador. El circuito es cerrado y se dice que estos 
reactores funcionan en ciclo indirecto. 

- Vasija de presión 

El comDonente más im~ortante del sistema de refriaeración es la vasiia de ~resión. aue 
aloja en su interior los elementos combustibles que-componen el núcieo, las estructukas 
de soporte del mismo, los haces de barras de control, el blindaje térmico y otros elemen- 
tos directamente relacionados con el núcleo. 

La vasija es un cilindro de eje vertical. cerrado en sus dos bases por cubiertas semiesféri- 
cas, de las cuales la inferior es fija y la superior desmontable. El material de la vasija suele 
ser acero con bajo contenido de carbono, o aleaciones especiales resistentes a la rotura 
frágil, recubierta en las partes en contacto con el refrigerante. con una lámina de acero 
inoxidable. 

La presión en la vasija es del orden de 150 kg/cm2 lo que permite alcanzar temperatu- 
ras de 320 OC sin que se produzca ebullición. 

Elementos combustibles 

El combustible que forma el núcleo es de óxido de uranio ligeramente enriquecido, dis- 
puesto en forma de pastillas cilíndricas sinterizadas. Estas pastillas se encuentran en el 
interior de un tubo, cuyo material es de Zircaloy-4. denominado varilla. (Figura 2.2.). 

Un conjunto cuadrado de varillas de combustible estructuralmente unidas unas a otras 
constituye un elemento combustible. En ciertas posiciones de este conjunto cuadrado no 
existen varillas de combustible y en su lugar se colocan los tubos-guia de las barras de 
control y el tubo-guía de la instrumentación interna. No todos los elementos llevan haces 
de barras de control. Cierto número de elementos llevan fuentes de neutrones o barras 
de veneno consum~ble o simplemente agua. (Figura 2.3.). 

* Barras de control 

Los haces de barras de control se usan durante los arranques, los cambios de carga, 
y para controlar pequeños cambios transitorios en la reactividad. 

Los elementos componentes de un haz de barras de control son unas varillas cilindricas 
que contienen el elemento absorbente de neutrones. 

- Sistema de refrigeración 

Se entiende por tal, la parte del circuito primario que hace posible la generación de vapor 
a partir del calor generado por fisión en el núcleo. Entre los componentes que lo forman 
destaca el generador de vapor. 

En el generador. modelo Westinghouse, se pueden distinguir dos partes. una de evapo- 
ración y otra de secado del vapor, la primera consiste en un cambiador de calor de tubos 
en forma de U. por cuyo interior circula el agua del circuito primario, cediendo su calor 



a través de las paredes de los tubos al agua del circuito secundario convirtiéndola en 
vapor, el cual pasa a la parte superior, donde es secado por los separadores y sale por 
la tobera de vapor para ser utilizado en la turbina. La vasija es de acero al carbono y 
los tubos de Inconel. 

El sistema de refrigeración está formado por varios lazos. Cada lazo lleva un generador 
de vapor. 

- Presionador 

El presionador mantiene la presión del sistema de refrigeración del reactor en estado es- 
tacionario y atenúa los cambios de la misma en los transitorios. También contribuye en 
el mantenimiento de la cantidad de agua total del circuito primario, introduciéndo o extra- 
yendo agua del mismo en combinación con otros sistemas. 

Circuito secundario 

Puede considerarse como el de una central térmica convencional, en la que se ha susti- 
tuido la caldera de vapor por el generador de vapor. 

El vapor sale de los generadores de vapor y pasa a los cuerpos de alta presión de la 
turbina. A continuación pasa a los cuerpos de baja presión de la turbina y de aquí al con- 
densador desde donde vuelve al generador de vapor. 

Edificio de contención 

El recinto de contención es una estructura de hormigón armado, generalmente de forma 
cilindrica, con un casquete esférico en la parte superior y una placa plana como cimiento. 
La parte cilíndrica está pretensada por un sistema de tensado que consiste en varios  ha^ 
ces de tirantes horizontales y verticales. La cúpula tiene un sistema de tensado de dos 
direcciones. La placa de cimentación está reforzada con acero de alta resistencia. 

En el modelo KWU (Trillo) la contención es esférica y presenta un esquema de conten- 
ción doble, una interior de acero y otra exterior de hormigon pretensado. 

Dentro del recinto se encuentran el reactor, los generadores de vapor, el presurizador, 
los circuitos de refrigeración, las bombas de refrigerante y parte de los sistemas auxilia- 
res y de seguridad. 

Centrales de agua en ebullición (BWR) 

Una central BWR de ciclo directo responde al esquema reflejado en la figura 2.2. 

En dicho esquema puede apreciarse que el agua circula a través del núcleo del reactor 
produciendo vapor que es separado del agua de recirculación. secado en la parte supe- 
rior de la vasija y dirigido hacia el elemento turbina-generador. Aqui también se distingue 
entre sistema primario y sistema secundario. 

Sistema primario 

Se considera como tal al sistema de suministro de vapor. que está formado por la vasija 
del reactor y componentes internos, el sistema de recirculación. la tubería de agua de 
alimentación desde la válvula de aislamiento exterior a la contención y la tubería de vapor 
hasta la válvula de aislamiento exterior a la contención. A continuación se describen cada 
uno de los componentes: 

- Vasija de presión 

La vasija del reactor tiene forma cilíndrica rematada por dos casquetes semiesféricos, 
de los cuales el superior es desmontable. Está construida de acero al carbono y recubier- 
ta de acero inoxidable excepto el casquete superior. Aloja en su interior los elementos 



combustibles que componen el núcleo. las estructuras de soporte del mismo, las barras 
de control, la envuelta que rodea al núcleo, los separadores de vapor situados sobre el 
núcleo y los secadores de vapor situados a su vez sobre los anteriores y que permiten 
obtener vapor saturado sin agua de arrastre. 

La presión en la vasija es del orden de 70 kglcmz lo que corresponde a una temperatu- 
ra de vapor de 300 "C. 

Elementos combustibles 

Igual que en el caso de las centrales PWR, el combustible que forma el núcleo es dióxido 
de uranio ligeramente enriquecido dispuesto en varillas cerradas de Zircaloy-2. (Figura 
2.3.). Se ensamblan en conjuntos de varillas y se alojan en un canal formando así lo que 
se denomina elemento combustible. 

Algunas de las varillas de que consta un elemento combustible, no llevan pastillas y están 
abiertas en ambos extremos para permitir la circulación del refrigerante. 

* Barras de control 

Las barras de control tienen una sección cruciforme. El material absorbente es carbono 
de boro compactado en el interior de tubos de acero inoxidable. Las barras de control 
se introducen en el núcleo por la parte inferior del reactor, lo que impide el que las barras 
de control puedan ser introducidas simplemente por gravedad, por lo que debe diseñar- 
se un sistema que asegure la inserción de las barras en el núcleo con una gran fiabilidad 
cuando ello sea necesario. 

FIGURA 2.2. 
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Separadores y secadores de vapor 

El separador de vapor es la primera y más importante etapa de eliminación de humedad 
del vapor que asciende por la vasija. Los separadores de vapor suelen ser del tipo cicló- 
nico, ya que poseen unos álabes fijos que imprimen a la mezcla agua-vapor un movi- 
nliento de rotación proyectando el líquido, más denso, hacia las paredes por el efecto 
de la fuerza centrífuga. El líquido separado es drenado retornando a la aspiración de las 
bombas de chorro, mientras que el vapor aún húmedo asciende hacia el secador de vapor. 

El secador de vapor realiza la última etapa de eliminación de humedad, incrementando 
la calidad del vapor. 

Son del tipo laberíntico, ya que poseen unos paneles que fuerzan al vapor a realizar cam- 
bios bruscos de dirección, que debido a la fuerza centrífuga y a la gravedad dirige la 
humedad al exterior donde es recogida en unas bandejas colectoras. 

- Sistema de recirculaci6n 

La misión de este sistema es aumentar el caudal de recirculación en el núcleo. Consiste 
en dos lazos situados en el exterior de la vasija del reactor. conteniendo cada uno de 
ellos una bomba de recirculación, válvulas, un paso en derivación y en el interior de la 
vasija, las bombas de chorro. 

El sistema de recirculación puede controlar la potencia generada en el núcleo entre am- 
plios márgenes. 

Edificio de contención 

La estructura del edificio, incluye el blindaje, la contención propiamente dicha, el pozo 
seco, el pedestal de la vasija, las paredes de blindaje del reactor y una losa de hormigón 
reforzado que sirve de apoyo al edificio,la cámara de supresión toroidal (mod. Mark 1), 
o la piscina de supresión de presión (mod. Mark III) y el túnel de vapor. (Figura 2.9). 

El edificio de blindaje es un recinto de hormigón reforzado que encierra totalmente a una 
conten ción hermetica de acero. 

El pozo seco es un recinto en forma de bombilla (Mark 1) o cilindro (Mark 111) de hormigón 
reforzado, con una cubierta circular removible. Los componentes más importantes incluí- 
dos dentro del pozo seco son la vasija de presión, el sistema de recirculación, las líneas 
de vapor principal y otras estructuras necesarias para controlar el reactor. 

Centrales de grafito-gas (CGG) 

Una central de grafito-gas responde al siguiente esquema representado en la figura 2.4. 

En e1 se distinguen dos circuitos, el primario de COZ y el secundario de agua. El calor 
extraído por el gas es cedido al agua a través de intercambiadores de calor, situados 
debajo del núcleo, produciéndose vapor saturado que se expansiona en la turbina gene- 
rando electricidad en el alternador. 

Circuito primario 

El circuito primario consta de: 

- Reactor 

- lntercambiadores de calor 

Todo el conjunto. reactor e intercambiadores de calor están alojados en el interior de un 
cajón de hormigón pretensado que constituye el recinto de contención. (Figura 2.5.). 



FIGURA 2.4. FIGURA 2 5. 

FIGURA 2.6 
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- Reactor 

Este aloja en su interior los elementos combustibles, el moderador, el refrigerante y las 
barras de control. 

* El núcleo 

Este se presenta en forma de un apilamiento de "bloques" de grafito hexagonal. Cada 
bloque posee una parte central hueca en la cual va alojado el combustible, que es de 
uranio natural en forma metálica. Como todos los bloques, excepto los del reflector, tie- 
nen el hueco en la misma posición, al colocarse apilados coinciden sus huecos y se for- 
ma un tubo hueco o canal vertical. En cada canal se alojan 6 barras de uranio que dejan 
libre una corona circular por la que discurre el C02. Además. en cada canal hay también 
un dispositivo de detección de deterioro de la vaina. 

Combustible 

El elemento combustible que se introduce en el reactor recibe el nombre de "cartucho". 
Este está constituido por el combustible propiamente dicho. en forma de tubo de uranio 
natural, rodeado por una vaina de una aleación de magnesio y zirconio. provista de ale- 
tas para permitir una eficacia mejor del fluido de refrigeración. (Figura 2.6.). En general. 
el cartucho está soportado por una "camisa de grafito" (tubo cilíndrico). El gas refrige~ 
rante circula entre el cartucho y la camisa y por el interior del cartucho. 

Este tipo de reactores está provisto de un "dispositivo principal de manutención" de carga- 
descarga que permite el cambio de elementos combustibles aún con el reactor en rnar- 
cha. para ello se acopla una gran máquina a los pozos de manutención. 

* Elementos de control 

El control del reactor se efectúa por medio de barras de acero al boro. revestidas de una 
capa de acero inoxidable, suspendidas por cables de acero también inoxidable. 

- Sistema de refrigeración 

El gas anhídrido carbónico es el fluido de refrigeración del núcleo y el medio de transpor- 
te del calor en él producido hacia el circuito de los intercambiadores principales (genera- 
dores de vapor). La circulación forzada de este gas es mantenida por cuatro grandes 
grupos turbo-soplantes. La temperatura del gas es de 225 OC a la entrada y 400 " C  a 
la salida y su presión de trabajo del orden de 30 kg/crnz. 

Los intercambiadores están situados bajo la superficie soporte del núcleo del reactor. 

Circuito secundario 

Puede considerarse como el de una central térmica convencional. El vapor producido 
sale de los generadores de vapor y pasa a los cuerpos de alta presión de la turbina. A 
continuación pasa a los cuerpos de baja presión de la turbina y de aqui al condensador 
desde donde vuelve al generador de vapor. 

RADIACTIVIDAD EN UNA CENTRAL NUCLEAR, RESIDUOS RADIACTIVOS Y 
EFLUENTES LIQUIDOS Y GASEOSOS. 

Productos de fisión y de activación 

Una central nuclear en funcionamiento emite al ambiente cierta cantidad de sustancias 
radiactivas en forma de gas, de aerosoles y de líquidos. La naturaleza y la cantidad de 
estas emisiones varía con el tipo del reactor considerado y estas emisiones son  controla^ 
das y autorizadas por el Consejo de Seguridad Nuclear. 



La presencia de elementos radiactivos en las emisiones de una central provienen de la 
contaminación del circuito de refrigeración. Esta contaminación puede deberse a la fuga 
de materiales radiactivos del combustible por rotura de las vainas, su difusión a través 
de la vaina. la formación de nuevos elementos. productos de activación o de corrosión. 

El paso de las sustancias radiactivas desde el circuito de refrigeración al exterior del reac- 
tor se produce a causa de la necesidad de purificar o renovar el refrigerante, o por fugas 
incontroladas. 

Los problemas más importantes están relacionados con la formación de productos de 
fisión, de plutonio y de transuránidos en el seno del combustible durante su estancia en 
el reactor. asícomo la formación de productos de activación por la acción de los neutro- 
nes sobre los materiales estructurales del reactor: 

- El plutonio y otros elementos transuránidos se forman por capturas a partir del 
Uranio-238: 

Plutonio 239, 240, 241, 241 

Americio 241, 243 

Curio 242, 244 

Estos elementos que quedan en el combustible irradiado son esencialmente emisores de 
radiación alfa y tienen periodos de semidesintegración muy grandes. 

- Los productos de fisión son de naturaleza muy variable, son esencialmente emisores 
beta y gamma, con periodos de semidesintegración muy diferentes. Los principales son 
los siguientes: 

Radionucleido 

H-3 
Kr-85 
Sr-90 
Zr-95 
Ru-106 
1-1 29 
1-131 
Xe-133 
Cs-137 
Ce-144 
Pm-147 

Periodo de semidesintegración 

12 años 
10,7 años 

28 años 
65 días 

1 año 
1.6 x lo7 años 

8 dias 
5,2 días 
30 años 

285 dias 
2,6 años 

- Los productos de activación provienen de la acción de los neutrones. en primer lugar 
sobre ciertos constituyentes del material de la vaina (acero inoxidable. magnesio, alumi- 
nio y zircaloy), en segundo lugar sobre el refrigerante y las impurezas que él contiene 
y en tercer lugar sobre el moderador y los diversos elementos constituyentes del reactor. 
Una parte de estos productos de activación quedan en los elementos estructurales del 
reactor hasta que sean sustituidos o hasta que el reactor sea demolido y la otra parte 
pasa a los residuos o a las emisiones. Los principales radioisótopos originados de este 
modo son los siguientes: 

Radionucleido Período de semidesintegración 

H-3 (a partir de Li-6) 12 años 
Ar-41 (a partir de Ar-40) 1.8 horas 
Mn-54 (a partir de Fe-54) 300 dias 



Fe-55 (a partir de Fe-54) 
Co-60 (a partir de Co-59) 
Cu-64 (a partir de Cu-63) 
Ni-65 (a partir de Ni-64) 
Cr-51 (a partir de Cr-50) 
Zr-95 (a partir de Zr-94) 

2.9 años 
5.2 años 

12,8 horas 
2,6 horas 
27 días 
65 dias 

Sistema de tratamiento de residuos radiactivos 

El tratamiento de los residuos radiactivos tiene como objetivo reducir el volumen de los 
mismos y acondicionarlos en una forma apta para su almacenamiento o emisión contro- 
lada al exterior. 

Tratamiento de residuos gaseosos 

Es preciso distinguir por una parte los productos radiactivos que se presentan en forma 
gaseosa (Yodos y gases nobles, principalmente) y por otra el aire procedente de oríge- 
nes diversos que contiene cierta cantidad de polvos radiactivos en suspensión en forma 
de aerosoles. 

La extracción de estos aerosoles se obtiene mediante filtración. 

La retención de los radionucleidos en forma gaseosa se efectúa por adsorción, extrac- 
ción o difusión. Ei yodo, por ejemplo, se adsorbe sobre carbón activo u otra materia po- 
rosa impregnada de sales de plata. mientras que el Kriptón (gas noble) puede extraerse 
a baja temperatura por el Freón-12 (este procedimiento no se utiliza industrialmente). El 
Xenón se hace pasar por carbón activo refrigerado con nitrógeno liquido para su retención. 

Tratamiento de liquidas 

Se utilizan tres métodos fundamentalmente. la coprecipitación, el intercambiador de iones 
y la evaporación, con lo que finalmente se obtiene un residuo sólido. 

- La coprecipitación se aplica para líquidos con grandes cantidades de sales en sus- 
pensión. El precipitado formado se trata como residuo sólido. 

- La evaporación permite obtener factores de descontaminación mayores que los de 
la coprecipitación pero a un coste mayor. 

- El intercambio de iones es una técnica basada en la propiedad que tienen ciertas resi- 
nas artificiales de fijar unos iones y eluir otros en la solución. A su vez los intercambiado- 
res de iones se "regeneran" mediante ácidos o bases. Con esta técnica se consiguen 
altas tasas de descontaminación. 

Estos tratamientos conducen a un residuo (Iodos de filtración. concentrados de evapora- 
ción, etc.) en el que está concentrada la radiactividad del efluente. Este residuo debe trans- 
formarse en sustancias sólidas que ofrezcan la máxima resistencia a la acción de los agen- 
tes naturales tales como las aguas subterráneas. agua del mar, etc. 

Estos Iodos o concentrados se mezclan con agregados y cemento para ser embidona- 
dos. 

Tratamiento de residuos sólidos 

En los reactores nucleares, además de los combustibles irradiados. los residuos sólidos 
están constituidos por las resinas y los filtros utilizados en el tratamiento del agua del cir- 
cuito primario. por las piezas no reutilizables o no descontaminables que provienen de 
los mantenimientos o reparaciones en el núcleo y por los residuos del tratamiento de los 
efluentes Iíquidos. 



Los residuos necesitan una selección previa siguiendo varios criterios: baja y media acti- 
vidad. residuos sólidos comprensibles o no. combustibles o incombustibles, etc. 

Los métodos más utilizados son la compresión y la incineración. Este último posee pro- 
blemas de depuración de los gases y de corrosión. Los residuos comprimidos y las ceni- 
zas de incineración son posteriormente embidonados. 

Sistema de vigilancia de la radiactividad 

fipos de sistemas 

El sistema de vigilancia de la radiactividad tiene como objetivo fundamental comprobar 
que los niveles de radiactividad coinciden con los previstos en el proyecto, que en todo 
caso han de encontrarse dentro de los niveles tolerados. La superación de tales valores 
será una clara indicación de una circunstancia accidental, que puede ser corregida. auto- 
mática o manualmente. previa la correspondiente alarma. 

El sistema de vigilancia de una central nuclear puede ser dividido en tres subsistemas: 

- Subsistema de vigilancia de procesos. 

- Subsistema de vigilancia de áreas. 

- Subsistema de vigilancia ambiental. 

El primero tiene como objetivo el control del funcionamiento de la central, el segundo 
la protección del personal laboral de la misma y el tercero la protección del publico. To- 
dos dan una señal automática que permite tomar las medidas oportunas al equipo de 
la Instalación. 

Tales medidas van desde la interrupción del funcionamiento de parte o toda la planta. 
en el caso más grave. o la evacuación parcial o total de la misma. 

SEGURIDADDEUNACENTRALNUCLEAR 

La seguridad de una instalación es su aptitud para no producir daños materiales o corpo- 
rales al medio ambiente, al personal de la explotación o a la población. 

En términos probabilísticos, se define seguridad como la probabilidad de que no se pro- 
duzca ningún accidente, que ponga la salud de los trabajadores o de la población en 
peligro, durante el tiempo de funcionamiento de la instalación. 

La seguridad del reactor y de la central reposa en primer lugar sobre las propiedades 
físicas del combustible, rodeado o nó de un moderador y un refrigerante. A lo largo del 
funcionamiento de la central. el combustible se empobrece en materia físil (p. ej. U-235) 
y se enriquece en nuevos núcleos pesados (p. ej. Pu) y en productos de fisión, la mayoría 
sólidos y algunos gaseosos. Estos productos de fisión son muy peligrosos y en ningún 
caso deben escapar al ambiente. 

El combustible utilizado deberá mantener su integridad, que constituye una barrera para 
los productos de fisión. en un cierto intervalo de condiciones físicas, especialmente de 
temperatura. 

Además del combustible, y para impedir y controlar la migración de los productos radiac- 
tivos, el sistema, basándose en el llamado principio de "defensa a ultranza", dispone de 
"múltiples barreras" que son: 

- La primera barrera. Es la vaina que rodea al combustible. Es un estuche metálico es- 
tanco. Retiene los productos de fisión y los núcleos pesados producidos en el combusti- 
ble durante el funcionamiento del reactor. La vaina evita un contacto directo entre el refri- 
gerante y el combustible. Esta barrera funciona a temperaturas elevadas y está sometida 
a fuertes presiones debidas a la presencia de los productos de fisión gaseosos. 



- La segunda barrera. Es la barrera de presión constituida por el contorno del circuito 
primario que contiene el refrigerante. Según su naturaleza. este refrigerante puede acti- 
varse o no al pasar por el núcleo; por otra parte, puede contener productos de fisión y 
fragmentos de combustible en el caso de fuga o ruptura de la vaina. Por esta razón es 
necesario que este circuito sea cerrado para impedir todo contacto físico entre el refrige- 
rante y el exterior. 

- La tercera barrera. Es el recinto de contención. Está generalmente consituída por un 
recinto estanco de hormigón. Puede asegurar una protección contra la radiación del nú- 
cleo y contener toda fuga del primario. 

Hay que señalar que para los reactores de grafito-gas, el cajón hermético const~tuye la 
segunda y la tercera barrera; para los reactores BWR. la tercera barrera no encierra el 
circuito primario en su conjunto ya que éste atraviesa el recinto de contención para ir a 
la turbina. 

El análisis de seguridad impuesto por los organismos de control consiste en primer lugar 
en asegurar la validez de cada una de las barreras y su funcionamiento correcto en con- 
diciones normales de operación y en caso de accidente. Para ello es necesario proteger- 
las y vigilarlas constantemente. A tal fin se establecen dos nuevos niveles de seguridad, 
uno técn~co y otro administrativo. 

El nivel técnico está constituido por elementos de protección y control que vigilan cons- 
tantemente la evolución de los distintos parámetros de la instalación, y los corrigen auto- 
máticamente, sin permitir que se alcancen los valores que podrían poner en peligro la 
integridad de las barreras de contención. 

Ei nivel administrativo está constituido por un cuerpo de requisitos técnicos. normas. có- 
dioos v realamentos aue im~onen las distintas escalas ierárauicas a fin de aarantizar. hasta 
límites razonables, qUe todos los aspectos técnicos y de  explotación de 6 central se han 
considerado y se están poniendo en práctica de forma adecuada. 

Estos tres niveles de seguridad revelan la redundancia y precauciones que se toman y 
que constituye la expresión más genérica de la aplicación del concepto de seguridad 
a ultranza, es decir seguridad por encima de todo. 

La seguridad nuclear en los reactores PWR y BWR 

El sistema de defensa de este tipo de reactores se caracteriza por la existencia de tres 
barreras ya citadas: 

- La vaina 

- El circuito primario 

- El recinto de contención 

Accidentes 

Los accidentes que se pueden producir son de diferentes órdenes de gravedad. La pri- 
mera categoría es la de los accidentes de funcionamiento que pueden interrumpir (inclu- 
so durante largo tiempo) la marcha del reactor. sin causar danos ni a los trabajadores, 
ni a la población. 

La segunda categoría se refiere a los accidentes que pueden inducir la ruptura de una 
O varias barreras y. como consecuencia, la liberación de materiales radiactivos. 

Uno de los objetivos principales de los estudios de seguridad es, en este caso, asegurar 
la integridad de las barreras antes citadas. 



En caso de accidente, la integridad de la mayoría o totalidad de las vainas y del circuitc 
primario depende fundamentalmente de que aseguremos la refrigeración del combusti 
ble. Los accidentes considerados como caoaces de dearadar esta refriaeración son lo! 
llamados accidentes de pérdida de refrigerante y accidentes de pérdiza de presión. 

- Accidentes de pérdida de refrigerante 

La pérdida del refrigerante puede tener varios orígenes: 

* Taponamiento de uno o varios subcanales 

Disminución o cese del caudal de refrigerante 

* Pérdida de refrigerante por ruptura del circuito primario 

El taponamiento puede ser provocado por depósitos (de corrosión por ejemplo), por de 
formaciones de los elementos combustibles o por cuerpos extraños. 

La disminución o cese del caudal de refrigeración puede provenir de la parada de un; 
o varias bombas del circuito primario. Las consecuencias serían un aumento rápido di 
la temperatura de la vaina. 

La pérdida del agua de refrigeración por ruptura del circuito primario es un accidentt 
mucho más grave que necesita dispositivos de refrigeración de seguridad para limita 
el deterioro de la vaina y evitar la fusión del núcleo. 

- Accidentes de pérdida de presión 

Pueden producirse a causa de: 

* La ruptura de la vasija, de una tubería de entrada o de una tubería de salida del primaric 

* La ruptura de una tubería de uno de los circuitos próximos al primario. 

* Fallo de uno o varios elementos del conjunto del sistema de refrigeración. 

La ruptura de la vasija puede ser consecuencia de causas externas tales como un sabc 
taje, un seísmo, impactos externos o una acumulación de errores humanos graves. Entr 
las causas relacionadas con la concepción. construcción y explotación de la instalació 
están un defecto de fabricación, un defecto menor que evoluciona durante el funcionz 
miento por erosión. corrosión, o vibraciones o el empleo de materiales demasiado frág 
les frente a la irradiación de neutrones. 

- El LOCA 

La ruptura del circuito primario conduce a la pérdida de refrigerante, lo que tiene com 
consecuencia un aumento de la temperatura de las vainas y del combustible a causa dt 
calor residual debido a la radiactividad del combustible. Un accidente de este tipo, LOC, 
(Loss of Coolant Accident). necesita dispositivos de refrigeración de seguridad que dc 
ben inundar el núcleo suficientemente pronto para limitar el deterioro de las vainas. 

La seguridad nuclear en los reactores de uranio natural, grafito-gas 

Caracterícticas intrinsecas de seguridad 

El sistema de seguridad implica la existencia de dos barreras de protección entre el con 
bustible radiactivo y el exterior: la vaina del combustible y el limite del circuito primaric 

El gran tamaño de los núcleos de estos reactores favorece la seguridad por la inerci 
térmica de la gran masa de grafito y por la gran dispersión de la materia fisible. Los sistt 
mas más recientes (Vandellós 1) son del tipo INTEGRADO, es decir. que el núcleo y Ic 
intercambiadores del calor están situados juntos en el "cajón" (de hormigón pretenst 
do). La concepción "integrado" aumenta la seguridad. 



La baja presión de trabajo del refrigerante gaseoso es también una característica que 
favorece la seguridad. sin embargo, la vulnerabilidad del combustible metálico es muy 
grande y un accidente sin repercusiones en el exterior puede hacer el reactor inutilizable 
durante varios meses o definitivamente. 

El gran tamaño de los núcleos implica inestabilidades espaciales de potencia, lo que se 
resuelve con el empleo de numerosas barras de control. 

Los accidentes 

- Accidente de perdida de presión 

Este es el accidente de referencia y puede producirse por varias causas: 

La ruptura de una tubería principal (diámetro de 40 cm.). En este caso la pérdida de 
presión es lenta debido principalmente a la acción de los restrictores de caudal en las 
canalizaciones de COZ. Se estima que en el reactor, si han actuado las barras de control 
de parada, lo que aquí se considera siempre posible dado su gran número, la refrigera- 
ción estará asegurada. 

* Pérdida de presión de un canal por pérdida del tapón superior. En este caso, si el flujo 
de gas va de abajo hacia arriba, algunos de los cartuchos pueden salir y prenderse fue- 
go con el correspondiente riesgo de fusión y oxidación del uranio, sobre todo si los cartu- 
chos atraviesan el cajón. Por ello. en estas centrales se ha dispuesto un doble tapón su- 
perior. 

- Accidente por falta de refrigeración 

La pérdida total de impulsión del gas se considera como altamente improbable, siem- 
pre que se tomen todas las precauciones. Pero estudiando las posibles consecuencias 
se pueden tomar las medidas correctoras adecuadas para evitar la fusión del combusti- 
ble que puede producirse al cabo de 5 minutos, si esto llegara a ocurrir. 

Otro elemento importante para producir una pérdida de refrigeración puede ser el fallo 
del Dispositivo Principal de Manutención (DPM). Esta máquina de carga y descarga ope- 
ra con el reactor en marcha o en parada. Su control es completamente automático. Pero 
está previsto su control manual de emergencia en caso de fallo del automatismo. El canal 
en el que se está realizando la manutención debe ser refrigerado por el C02 del propio 
reactor y el que se impulsa desde la máquina de manutención (DPM). 

Las salvaguardias tecnológicas 

El nombre de salvaguardias tecnológicas engloba una serie de sistemas que tienen como 
misión llevar a la central a una situación segura en caso de accidentes. en los que pue- 
den resultar dañados los elementos combustibles del núcleo. 

Asimismo. evitan la degradación de las barreras que están diseñadas para contener los 
productos radiactivos que resultan del proceso de fisión y minimizan o impiden el escape 
de dichos productos al medio ambiente. 

Salvaguardias de la refrigeración de emergencia 

Estas salvaguardias se diseñan e instalan para hacer frente a los accidentes con pérdida 
de refrigerante, de modo que no se produzca la rotura catastrófica de la primera barrera 
de contención, la vaina del combustible. Su concepción ha de basarse en uno de los 
accidentes base de proyecto. En el caso particular de la familia de los reactores de agua 
ligera se hace la hipótesis de que se rompe la tubería del sistema de refrigeración del 
núcleo en el lugar donde puede causar más daño, como se indica en la figura 2.7. No 
se considera por demasiado improbable la rotura catastrófica de la propia vasija del reactor, 
que traería consecuencias peores, de modo que las salvaguardias de refrigeración ac- 



tuales no podrían hacer frente a tal suceso. Dada su misión, el conjunto de sistemas que 
constituyen las salvaguardias de refrigeración recibe el nombre de sistema de refrigera- 
ción de emergencia. 

Una vez postulada la rotura, instantánea, tipo guillotina, en el lugar definido. el sistema 
se despresuriza rápidamente, como se indica en la figura 2.13. Al principio, el nucleo del 
reactor se enfria a causa del mayor caudal de refrigerante a su través. pero posterior- 
mente, cuando el inventario de refrigerante es pequeño, empieza un período de calenta- 
miento del combustible que de no atajarse traería como consecuencia la fusión del nú- 
cleo. Antes de terminar la descarga del fluido original ha de comenzar la inyección del 
fluido de emergencia capaz de extraer el calor residual. 

- Reactores de agua a presión 

En los reactores de agua a presión el sistema de refrigeración de emergencia, que se 
indica esquemáticamente en la figura 2.14.. se subdivide en los tres subsistemas siguien. 
tes: 

Subsistema de inyección a alta presión. 

Subsistema de inyección por acumulador 

FIGURA 2.7. 



Subsistema de inyección a baja presión. 

El subsistema de inyección por acumuladores consta de una serie de tanques a presión 
conectados con los lazos de recirculación del reactor mediante válvulas que se abren 
automáticamente en cuanto la presión del refrigerante disminuye por debajo de un cierto 
valor preestablecido. El hecho de que se trate de un sistema pasivo, garantiza. mejor que 
en el caso de la inyección mediante bombas, la entrada de agua en el circuito en el mo- 
mento oportuno. de modo que se prevee que sea el primero en actuar. 

El subsistema de inyección a alta presión. que es el siguiente en actuar, consta, de varias 
bombas con elevada presión de descarga, una de las cuales es suficiente para llevar a 
cabo la misión encomendada. Dichas bombas, toman agua de un tanque de elevada 
capacidad. Dichas bombas inyectan el agua en e sstema primario, arrastrando previa- 
mente ácdo bórico para evitar que el reactor se haga crítico por entrada de agua fría. 
De esta forma, el agua que descarga en la tubería rota se pierde a través de la rotura, 
el que llega a través de los otros lazos de refrigeración penetra en el núcleo y evita o 
mitiga la elevación de temperatura. 

Finalmente. el subsistema de inyección a baja presión consta, por lo general. de bombas 
centrífugas de baja presión de descarga, una de las cuales es suficiente para realizar 
a misión encomendada. En caso de actuación. toman agua del sumidero de la conten- 
ción, donde se ha descargado el refrigerante original que escapó a traves de la rotura, 
y que se hizo condensar posteriormente con las salvaguardias de la contención. Tam- 
bién se habrá acumulado allí el agua descargada por los acumuladores y por el sistema 
de inyección a alta presión. Estas bombas devuelven el agua a cada uno de los lazos 
de recirculación. haciéndola pasar previamente a través de intercambiadores de calor 
que la refrigeran. De esta manera queda garantizada la extracción del calor residual. 

- Reactores de agua en ebullición 

En el caso de los reactores de agua en ebullición los sistemas son análogos. 

En la figura 2.9., se representa de forma esquemática el sistema normalmente utilizado. 
cuyos subsistemas, por orden cronológico de actuación prevista. son: 

' Subsistema de aspersión del núcleo a alta presión. 

' Subsistema de descompresión automática del reactor. 

Subsistema de aspersión del núcleo a baja presión. 

Subsisterna de inyección de refrigerante a baja presión. 

El susbsistema de aspersión del núcleo a alta presión consiste en un dispositivo de du- 
chas servido por una bomba de alta presión que aspira del depósito de almacenamiento 
de condensado o del pozo de supresión. 

El subsistema de descompresión automática del reactor actúa cuando los sistemas de 
refrigeración de alta presión no son capaces de mantener el nivel de agua adecuado en 
el núcleo. Conduce el vapor de la vasija al pozo de supresión, permitiendo actuar a los 
sistemas de baja presión. 

El subsistema de aspersión del núcleo a baja presión, consta de una tubería con toberas 
para el rociado del agua de refrigeración, esta tubería está servida por una bomba que 
aspira del pozo de supresión. 

El subsistema de inyección de refrigerante a baja presión utiliza las bombas centrífugas 
del sistema de evacuación del calor residual. así como sus cambiadores de calor. esta- 
blece. pues. un circuito cerrado que permite la evacuación del calor en los mencionados 
cambiadores. 



Salvaguardias de la contención 

Las salvaguardias de la contención tienen como misión fundamental la de proteger 
integridad y hermeticidad de la tercera barrera de contención, aún en el caso de q i  
se hayan roto las dos barreras precedentes. Como en los casos anteriores, las solucioni 
utilizadas dependen del tipo de reactor; si bien dentro de un mismo tipo puede hab 
diferencias apreciables de acuerdo con los criterios del proyectista. 

En los reactores de la familia de agua ligera el accidente base de diseño para este til 
de salvaguardias es también el accidente con pérdida de refrigerante por rotura súbi 
del lazo de recirculación. Cuando esto tiene lugar pasan al recinto de contención la mai 
de refrigerante, que se habrá vaporizado, así como la energía en él contenida, salvo 
necesaria para la evaporación, aumentando así la presión y la temperatura. 

Aparte de lo anterior, pasarán también a dicha atmósfera el hidrógeno generado en 1, 
posibles reacciones metal-agua o en la radiolisis del agua. así como otros gases no ca 
densables que se pudieran desprender. 

Se trata, por ianio de reom r a presión y a remperaiua aei rec nto. as'como la oe cc 
tro ar e conten do en n aróaeno. Drevmienoo exD os ones o oef aarac.ones aLe Drovoc 
rian ondas de presión y m& achmulación de energía. 

Para reducir drdsticamente la presión, en el caso de los reactores de la familia de agi 
ligera, se comprende que resultará muy eficaz condensar el vapor. A tal fin. se estable1 
una aspersión de agua fria. que partiendo de la parte superior del recinto de contenci~ 
barra todo el espacio libre, condensando el vapor y relajando la presión y la temperatut 

En realidad, la condensación del vapor es un método tan eficaz de relajación de la pt 
sión que hay algunos sistemas especialmente diseñados para hacer uso de este efec 
de forma pasiva e inmediata. Este es el caso de los sistemas de contención que utili 
General Electric para albergar los reactores de agua en ebullición, también lo utilizan I 
reactores alemanes y suecos de este tipo. 

Cons derac ón aparie merece el contro oe n orógeno qLe aoq,irió d a  relevanc a e s ~  
c a en e caso de acciaenie ae la Centra oe la S a oe as Tres M las í i M  -21 Para cont , ~~~~ 

lar este gas se pueden utilizar dos procedimientos. cuya idc&dad'depende del grai 
de contaminación radiactiva de la atmósfera encerrada en el recinto. 

En el caso de que el recinto no se encuentre contaminado, es entonces posible elimir 
al exterior los gases del mismo. En este caso, el control del hidrógeno puede hacer 
fácilmente disponiendo en la parte superior del recinto de ventiladores que impidan 
acumulación del hidrógeno en las partes altas del sistema, tendencia del gas a cau 
de su menor densidad. El gas se hace después salir al exterior purgando el sistem 

En el caso de aue la atmósfera encerrada en el recinto de contención se encuentre cc 
taminada de fo;ma que la purga resultase inaceptable, como de hecho ocurrió en la cr 
tral TMI-2. se puede controlar el contenido en hidrógeno recirculando los gases a trav 
de un recombinador de hidrógeno y oxígeno, de modo que los gases cargados de hid 
geno que se toman del recinto se devuelven al mismo sin este componente, con lo q 
el recinto va perdiendo el hidrógeno. Esta operación demostró ser muy eficaz en las cc 
diciones reales creadas por el accidente en la central TMI-2. una vez superadas las F 
meras dificultades de instalación del recombinador. 

Otros sistemas de eliminación del hidrógeno del aire de la contención se han desarrol 
do en la actualidad. 



Salvaguardias de limitacidn de las consecuencias 

En este grupo se incluyen aquellas salvaguardias cuya misión principal consiste en rete- 
ner los productos radiactivos en el caso de que se hayan puesto en libertad como conse- 
cuencia de la rotura de las dos primeras barreras. Existen muchas posibles soluciones 
a este problema, que dependerán del tipo de reactor a proteger. 

En la figura 2.1 1 ., se indica uno de los sistemas más utilizados para este fin en los reacto- 
res de la familia del agua ligera. Consta en esencia de un sistema de recirculación de 
la atmósfera encerrada por el recinto de contención, de modo que al recircular los gases 
alli contenidos se retienen los productos radiactivos, con lo que la atmósfera se va purifi- 
cando. La retención se hace en filtros' de alta eficacia y en filtros de carbón activo que 
tienen la propiedad de retener fácilmente el yodo. Estos sistemas son múltiples, a veces 
se utilizan hasta cuatro, aunque teóricamente uno sólo es capaz de realizar la misión en- 
comendada. El paso de estos gases por un intercambiador de calor permite la refrigera- 
ción del aire de la contención. 

Los reactores nucleares y la bomba atómica 

Con frecuencia se escucha esta pregunta: 

¿Puede explotar un reactor nuclear lo mismo que una bomba atómica?. 

De un modo tajante diremos que NO, pero para demostrarlo vamos a ver como ambos 
sistemas funcionan según criterios distintos. En efecto los tres factores que modifican la 
criticidad de una cierta cantidad de material fisible son: LA DENSIDAD. LA CONCEN- 
TRACION O PUREZA y LA GEOMETRIA DEL MATERIAL. Por ello, un explosivo nuclear 
deberá ser de alta densidad de núcleosfisiles, con un alto grado de pureza y con condi- 
ciones geométricas adecuadas. 

En efecto, el enriquecimiento de material fisible en una bomba es superior al 90% mien- 
tras que en los reactores comerciales es inferior al 4%. 

En cuanto a la densidad, la disposición del material en la bomba, en los disetios más 
sencillos, es de dos semiesferas que se unen íntimamente por la acción de un explosivo 
que impulsa a una junto a la otra. 

Y, finalmente, la disposición geométrica. en forma cilindrica alargada, del combustible 
nuclear hace que sea mucho mayor la fuga de neutrones que en una compacta. y sufi- 
cientemente grande, esfera de material fisible como ocurre en la bomba. 

En los reactores de neutrones térmicos. ya sean de agua ligera o de grafito-gas, puede 
haber determinadas condiciones en las que se acelera la reacción en cadena. Esta ace- 
leración produce un aumento de la potencia liberada por el combustible, y por tanto un 
aumento de su temperatura. el combustible se deteriora y se funde sin que se produzca 
una reacción comparable a una explosión nuclear. El combustible fundido puede juntar- 
se de nuevo pero como está compacto, lejos de su configuración óptima con respecto 
al moderador y como la cantidad de materia fisible es pequeíia frente a la masa total, 
se está lejos de la situación critica y la reacción en cadena automantenida no se produce. 
No hay ninguna reacción nuclear comparable a la explosión de una bomba atómica. 



FIGURA 2.8. 
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TEMA - 3. CONCEPTOS BASICOS EN PROTECCION RADlOLOGlCA 

DEFlNlClON DE MAGNITUDES Y UNIDADES UTILIZADAS EN PROTECCION RA- 
DIOLOGICA. 

En este apartado se exponen por orden alfabético los significados de las palabras o gru- 
pos de palabras, específicos de la Protección Radiológica, que se usan en el texto y para 
los que tiene interés precisar su significado. 

Términos fisicos. Magnitudes y Unidades 

Actividad (A) 

Cociente de dN por dt, donde dN es el numero de transformaciones nucleares esponta- 
neas que se producen en una cantidad de un radionucleido durante el tiempo dt: 

La unidad de actividad en el Sistema Internacional es el Bequerelio (Bq): 

1 Bq = 1 S-' 

El Curio también es una unidad de actividad: 

1 Ci = 3.7 x loi0 Bq 

1 Bq = 2,7027 x 1 O-" Ci 

Bequerelio 

Véase su definición en Actividad 

Dosis absorbida (D) 

Es el cociente entre d; y dm donde d l  es la energía media impartida por la radiación 
ionizante a la materia en un elemento de volumen y dm la masa de materia contenida 
en dicho volumen. La unidad de dosis absorbida, en el Sistema Internacional. es el Gray 
(Gy) que equivale a 1 J/kg. 

Otra unidad de dosis absorbida es el rad (1 Gy = 100 rad) 

Gray 

Véase la definición en Dosis Absorbida 

Términos Radiológicos y Operativos 

Absorcion 

Incorporación de material radiactivo a través de la piel 

Accidente 

Acontecimiento imprevisto que provoca daños a una instalación o una perturbación para 
la buena marcha de esta instalación y que es susceptible de acarrear, para una o varias 
personas, una dosis superior a los limites de dosis. 

Acrori ino oe a cxpres ón ngtesa 'as on as rcasonab y acn.evaoe ' (ian oao corno ra- 
zona0 emenie p ~ e o a  a carizarse) concepio q .e s gn I cn q,e e a ceño ) ,so ae as 1,enrcs 



radiactivas, y las prácticas correspondientes. deben ser tales que se tenga la seguridad 
de que las exposiciones se reducen al valor más bajo que sea razonablemente consegui- 
ble, teniendo en cuenta los factores económicos y sociales. 

Autoridad competente 

A~tor  da0 oesignaaa o reconoc da de otro mooo por ~n Gobierno para fines oelerm na- 
oos en re ac ón con a Prolecc ón Raoiológ ca y10 a Seg~rioad N~clear 

Concentración de actividad 

Para un material radiactivo es la actividad por unidad de masa o por unidad de volumen. 

Contaminación Radiactiva 

Es la presencia indeseada de sustancias radiactivas en una materia, una superficie. un 
medio cualquiera o en una persona. 

En el caso particular del organismo humano, esta contaminación puede ser externa o 
cutánea, cuando se ha depositado en la superficie exterior, o interna cuando los radionu- 
cleidos han penetrado en el organismo por cualquier vía (inhalación. ingestión o percutá- 
nea, etc.). 

La eliminación de contaminantes radiactivos con la finalidad de reducir el nivel de radiac- 
tividad residual existente en los materiales, las personas o el medio ambiente. 

Dosimetro 

Dispositivo. instrumento o sistema que puede utilizarse para medir o evaluar cualquier 
magnitud que pueda estar relacionada con la determinación de la dosis absorbida o equi- 
valente. 

Dosis 

Ver Dosis equivalente. 

Dosis colectiva (S) 

La dosis colectiva para una población o un grupo viene dada por el sumatorio: 

donde Hi es la media de las dosis globales o de las dosis a un órgano dado en los Pi 
miembros del i-ésimo grupo de la población o del grupo. 

Dosis equivalente (H) 

Es el producto de la dosis absorbida (D) por el factor de calidad (O) y factores modifican- 
tes (N). que tienen en cuenta las características de la radiación y la distribución de los 
radionucleidos. Cuando se utiliza el término "dosis" se trata siempre de dosis equivalente. 

La unidad de dosis equivalente en el Sistema Internacional es el Sievert (Sv), 



Otra unidad de dosis equivalente es el rem: 1 Sv = 100 rem; 

1 rem = Sv. 

Dosis efectiva (HE) 

Es la suma ponderada de las dosis (equivalentes), medias, recibidas en los distintos ór- 
ganos o tejidos. 

Su valor viene dado por la expresión: 

HE = Z WT . H, 
T 

donde: 

W i  = Es el factor de ponderación para el órgano o tejido T. que representa la proporción 
del riesgo estocástico resultante de la irradiación del organo 6 tejido "Tu. 

HT = Es la dosis equivalente recibida por el tejido T. 

Los valores de los factores de ponderación W, son: 

TEJIDOS WT 

Gónadas . . . . . . . . . . . . . . .  0,25 
Mama. . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,15 
Médula ósea roja . . . .  0,12 
Pulmón. . . . . . . . . . . . . . . .  0,12 
Tiroides . . . . . . . . . . . . . . . .  0.03 
Hueso (superficie osea) . 0.03 
Resto del organismo (1) . . .  0.30 

' Para oelern nar a conlr o-c 6n ue reslo ae oqan s"'o se e.a .ara a oos s me0 a gafa !os c nco Oiganos 
3 'e 30s n A 5  ekp-estus 3e reslo oe orqai wu CUII eAc s o n  oe c i  sia riu ue manos anieoiuos ~i es , 
.CT cs : 7.3rc0 D ~ ~ ~ C ~ J G J  .ra aee oc n larioi (ir: mnuerac cn oeO 06 Se yr.oraT.el'orce? a iraaa: 6,. 
de los otros organos y tejidos 

Dosis equivalente individual en profundidad Hp(d) 

Es la dosis equivalente, en tejido blando. por debajo de un punto especificado sobre el 
cuerpo, y a una profundidad d, que resulte apropiado para radiación muy penetrante. 

Dosis equivalente individual en superficie Hs (d) 

Es la dosis equivalente, en tejido blando. por debajo de un punto especificado sobre el 
cuerpo, y a una profundidad d, que resulte apropiado para radiación poco penetrante. 

Dosis interna lntegrada 

Es la dosis que será recibida en cincuenta años en un órgano o tejido. como consecuen- 
cia de la incorporación de uno o varios radionucleidos. 

Dosis genética 

Es la dosis que, si fuera efectivamente recibida por cada individuo de una población dada, 
desde su concepción hasta la edad media de procreación (30 años), implicaría la misma 
carga genética para la población en su conjunto, que las dosis realmente recibidas por 
los individuos de esta población. 



Detrimento 

Es la esperanza matemática del daño (perjuicio para la salud y otros efectos) resultante 
de la exposición de individuos o grupos de personas de una población humana a una 
fuente de radiación, teniendo en cuenta no sólo la probabilidad sino también la gravedad 
de cada tipo de efecto nocivo. 

Dosis umbral 

Cantidad de radiación que es necesaria para producir un efecto particular en al menos 
un porcentaje significativo de individuos expuestos. 

Efectos biológicos estocásticos 

Son los que se caracterizan por una relación dosis-efecto de naturaleza probabilistica. 
Propiedades de estos efectos biológicos estocásticos son la carencia de dosis umbral 
y ser siempre graves una vez producidos. 

Efectos biológicos no estocásticos 

Son los que se caracterizan por una relación de causalidad determinista entre la dosis 
y el efecto. Unicamente se manifiestan cuando la dosis recibida alcanza o sobrepasa un 
determinado valor (dosis umbral) y su gravedad depende de la dosis recibida. 

Emergencia radiológica o nuclear 

Ocurrencia de sucesos que pueden conducir a un accidente nuclear si las salvaguardias 
tecnológicas no funcionan apropiadamente o si se produjesen errores en la operación 
de la instalación; o aquella situación en que se espera o se produce una elevación anor- 
mal en el nivel de radiación (o grado de contaminación) en algún lugar del territorio nacional. 

Entidad explotadora 

Compañía pública o privada autorizada por el Ministerio de Industria y Energía para ex- 
plotar u operar una instalación según el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Ra- 
diactivas. 

Explotación 

Conjunto de actividades conducentes a lograr la finalidad para la que se ha construidc 
una instalación dentro de los límites y condiciones señalados en las Especificaciones 
Técnicas. 

Exposición 

Es la acción y efecto de someter a las personas a las radiaciones ionizantes. 

Exposición accidental 

Es aquella de carácter fortuito e involuntario en la que se sobrepasa alguno de los limites 
anuales de dosis, fijados para las personas profesionalmente expuestas. 

Exposición continua 

Es la exposición externa permanente cuya tasa puede variar con el tiempo. o exposición 
interna resultante de una incorporación permanente cuya intensidad puede variar en el 
tiempo. 

Exposición externa 

Es la exposición del organismo a fuentes de radiación exteriores a él. 



Exposición global 

Es la exposición considerada como homogénea en el cuerpo entero 

Exposición interna 

Es la exposición del organismo a fuentes de radiación interiores a él 

Exposición médica 

Es la exposición de individuos a causa de su examen médico o de su tratamiento por 
medio de radiaciones. 

Exposición parcial 

Es la exposición localizada esencialmente sobre una parte del organismo o sobre uno 
o varios órganos o tejidos o exposición del cuerpo entero considerada como no ho- 
mogénea. 

Exposición total 

Es la suma de las exposiciones externa e interna 

Exposición única 

Es la exposición externa de corta duración o exposición interna resultante de una incor- 
poración de radionucleidos en corto tiempo. 

Fase y Situación de Emergencia Nuclear 

A efectos del Plan de Emergencia Exterior, aquella que se corresponde con un cierto 
nivel de dosis (esperado o real) a consecuencia de un accidente nuclear y en un área 
determinada dentro de las zonas de planificación. 

Fondo radiactivo nafural 

Está constituido por el conjunto de radiaciones ionizantes que provienen de fuentes natu- 
rales terrestres o cósmicas. (En la medida en que la exposición que de ellas resulte no 
se vea aumentada de manera significativa por la acción humana). 

Grupos críticos 

Conjunto de personas que reciben una dosis superior a la del resto de la población debi- 
do bien a su ubicación. bien a su metabolismo, bien a su edad, o bien a su forma o hábi- 
tos de vida. Se incluyen, a efectos sanitarios todo tipo de impedidos que necesiten del 
apoyo de otras personas para su atención personal. 

Incorporación 

Es la actividad que penetra en el organismo desde el medio exterior. 

Ingestión 

Incorporación de material radiactivo por via oral 

Inhalación 

Incorporación de material radiactivo por via respiratoria. 



Limite de dosis 

Son los límites, fijados en el Reglamento de Protección Radiológica contra Radiaciones 
lonizantes, (RPSRI), para las dosis resultantes de la exposición de las personas profesio- 
nalmente expuestas. de los aprendices y estudiantes y de los miembros del público. no 
teniendo en cuenta las dosis resultantes del fondo radiactivo natural y de la exposición 
sufrida como consecuencia de examenes y tratamientos médicos. Los limites de dosis 
se aplican a la suma de la dosis recibida por exposición externa durante el periodo consi- 
derado y de la dosis interna integrada resultante de la incorporación de radionucleidos, 
durante el mismo periodo. 

Límite de incorporación anual (LIA) 

Es la actividad, que introducida en el organismo, ocasiona para un individuo dado, una 
dosis interna integrada igual al límite de dosis anual apropiado fijado en el RPSRI. 

Límite derivado de concentración de un radionucleido en el aire inhalado (LDCA) 

Es la concentración media anual en el aire inhalado expresado en unidades de actividad 
por unidad de volumen que de ser inhalada por el hombre patrón durante un año laboral 
de 2.000 horas da lugar a una incorporación igual al limite de incorporación anual. 

Material radiactivo 

Es todo aquel que contiene sustancias que emiten radiaciones ionizantes. 

Medidas protectoras o de protección 

Aquellas que tomadas en base a los niveles de intervención justifican el riesgo radiológi- 
co que se evita a la población que pueda quedar afectada por un accidente nuclear. 

Miembro del público 

Cualquier individuo de la población considerado aisladamente, con exclusión explícita 
de las personas profesionalmente expuestas durante sus horas de trabajo habitual. 

Nivel de referencia 

Un nivel de referencia es un valor. de una cierta magnitud física, que sirve para decidir 
la conducta a seguir cuando se supera dicho valor o se prevé que va a superarse. Bajo 
ningún concepto se puede considerar como un límite. 

Los niveles de referencia más frecuentemente utilizados son: nivel de registro, nivel de 
investigación y nivel de intervención. 

Nivel de registro 

Un nivel de registro es el nivel de referencia al que le corresponde como acción anotar 
y archivar los resultados 

Nivel de investigación 

Es un nivel de referencia que justifica una investigación de los hechos y circunstancias 
que determinaron la superación del valor. 

Nivel de intervención 

Es un nivel de referencia, que cuando se prevea que se va a superar, o cuando ya se 
haya superado, condiciona el realizar determinadas acciones preventivas o correctivas, 
según el caso, para paliar o eliminar los riesgos o los daños que puede suponer. 



En particular, se entiende por tales en un Plan de Emergencia los valores de dosis esta- 
blecidos por la autoridad que deberan ser tenidos en cuenta por el Dtor. del Plan en la 
adopción de medidas de protección. 

Nube radiactiva 

Conjunto de gases. vapores y partículas en suspensión que contiene el material radiacti- 
vo procedente de un accidente nuclear. Se dispersa en el aire según las condiciones at- 
mosféricas reinantes. 

Persona profesionalmente expuesta 

Es aquella persona que, por las circunstancias en que se desarrolla su trabajo, bien sea 
de modo habitual, bien sea de modo ocasional, está sometida a un riesgo de exposición 
a las radiaciones ionizantes susceptible de entrañar dosis anuales superiores a un déci- 
mo de los límites de dosis anuales fijados para los trabajadores. 

Población en su conjunto 

Toda la población comprendiendo los profesionalmente expuestos y los miembros del 
público. 

Radiaciones ionizantes 

Son las radiaciones compuestas de fotones o de partículas capaces de producir iones 
directa o indirectamente. 

Radiotoxicidad 

Es la toxicidad debida a las radiaciones ionizantes emitidas por un radionucleido incorpo- 
rado v Dor sus descendientes; la radiotoxicidad no sólo depende de sus características 
radiactivas, sino también de su estado físico-químico, e igualmente del metabolismo del 
elemento en el organismo o en un determinado órgano. 

Riesgo 

A los fines de Protección Radiológica, la probabilidad de que un individuo determinado 
experimente un efecto estocástico nocivo dado, como resultado de una exposición a la 
radiación. 

Sievert 

Veáse su definición en Dosis Equivalente 

Vigilancia radiológica 

La medición de la radiación o de la radiactividad por razones relacionadas con la evalua- 
ción o el control de la exposición a una radiación o un material radiactivo. y la interpreta- 
ción de tales mediciones 

EL SISTEMA DE LlMlTAClON DE DOSIS RECOMENDADO POR LA C.I.P.R. 

La C.I.P.R., (Comisión Internacional de Protección Radiológica) es un organismo forma- 
oo por especia. Sras en Prorecc ón Raoiológ ca de o sl.nlos paises y qJe goza oe dn gran 
orest10,o nrernac ona lo aie nace aLe S-S recomenoaciones sean seqL oas en qran me- ,~ ~~ - 
dida. En lo que se refiere 41 título encabeza este párrafo, la ~omi<ón ha recómenda- 
do un sistema de limitación de dosis cuyas características principales son las siguientes. 



a) No debe ponerse en practica algo que no introduzca un beneficio neto positivo 

b) Todas las exposiciones deben mantenerse tan bajas como sea razonablemente posi- 
ble, teniendo en cuenta factores económicos y sociales (principio ALARA). 

c) La dosis equivalente individual no exceded los limites recomendados. para cada caso 
determinado por la Comtsión. 

LIMITES DE DOSIS Y NIVELES DE REFERENCIA 

Losconceptos de límites de dosis y niveles de referencia han sido definidos anteriormen- 
te. En este punto se van a incluir los limites de dosis vigentes, segun aparecen en el ac- 
tual Reglamento de Protección Sanitaria contra Radiaciones lonizantes publicado en el 
Boletin Oficial del Estado (8 de Octubre de 1982), en forma de Real Decreto y modificado 
parcialmente en la misma forma el 15 de Enero de 1988 y una clasificación de los niveles 
de referencia. 

Limites de dosis vigentes 

Los limites se aplican a la suma de las dosis equivalentes resultantes de la exposición 
externa durante un año y a la dosis equivalente para toda la vida resultante de la incorpo- 
ración de radionucleidos durante este año. 

En el caso de exposición profesional, la dosis equivalente resultante de la incorporaciór: 
durante un año. se considerará como la dosis interna integrada. 

- Limites anuales de dosis para las personas profesionalmente expuestas. 

* Exposición total y homogénea 

El limite anual de dosis para la totalidad del organismo a cualquier periodo de doce me- 
ses consecutivos, es 50 mSv (5 rems). 

Exposición parcial 

En el caso de exposición total no homogénea o parcial del organismo los limites son: 

: . El limite anual de dosis efectiva, referido a cualquier periodo de doce meses consecuti- 
vos. es de 50 mSv (5 rems). 

2. El limite anual de dosis para el cristalino es de 150 mSv (15 rems). 

. El limite anual de dosis para la piel es de 500 rnSv (50 rems). Cuando la exposición 
sulte de una contaminación radiactiva cutánea, este limite se aplica a la dosis media 
.ore una superficie de 100 cm2. en la región 'que reciba la dosis más alta. 

. . El limite anual de dosis para las manos. antebrazos, pie y tobillos es de 500 rnSv (50 
rerns). 

5. El limite anual para cualquier otro órgano o tejido considerado individualmente es de 
500 mSv (50 rems). 

* Limites especiales 

1. Menores de 18 años 

En el caso excepcional deque una persona, menor de 18 años y mayor de 16, esté so- 
metida al riesgo de exposición a las radiaciones iontzantes. como aprendiz o estudiante. 
los limites anuales de dosis son los tres décimos de los límites anuales de dosis para las 
personas profesionalmente expuestas. 

2. Mujeres 

Para las mujeres en condiciones de procrear, la dosis en el abdomen no debe sobrepa- 
sar 13 mSv (1,3 rem) en un trimestre. 



- Limites anuales de dosis para los miembros del publico 

Los límites anuales de dosis para los miembros del público. en lo que se refiere a exposi- 
ción tanto total como parcial, se establecen como la décima parte de los limites anuales 
de las personas profesionalmente expuestas. 

TEMA - 4. DETECCION Y MEDIDA DE LA RADlAClON 

DETECTORES DE LA RADlAClON 

El trabajo y utilización de radiaciones. su presencia en cierto tipo de actividades del hom- 
bre y el posible peligro que supone para nosotros. ya que son indetectables para los sen- 
tidos, hace necesaria la existencia de equipos destinados a medir, de alguna forma fisi- 
ca, la presencia de la radiación y darnos una evaluación de la misma, que pueda sernos 
útil para conocer el posible riesgo y evitar el peligro. 

Asi se tienen los distintos tipos de detectores que nos permiten mantener una vigilancia 
sobre los campos de radiación para que, en todo momento. podamos cuantificar la ra- 
diación existente en una zona. 

Los equipos de detección se basan en la interacción de la radiación con la materia. 

Midiendo dicha interacción. podremos conocer la cantidad de radiación. Generalmente 
la electrónica asociada al conjunto detector nos transforma dicha interacción en magnitu~ 
des eléctricas, fácilmente medibles. 

En este capítulo, vamos a estudiar los principios de funcionamiento de los diversos tipos 
de detectores utilizados en Protección Radiológica. 

Detectores de ionización gaseosa (Figura 4.1.) 

La ionización gaseosa es uno de los más simples y antiguos medios de detección de la 
radiación. Se basa en la medida de la carga eléctrica que producen los iones formados 
en un gas de llenado de una cámara al ser atravesada por la radiación. 

El proceso seguido es el siguiente: 

- La radiación entra en la cámara e ioniza el gas de llenado, formándose pares de iones. 

- La aplicación de un voltaje a las paredes crea un campo eléctrico en la cámara que 
orienta los pares de iones hacia los respectivos electrodos. 

- Variando la tensión aplicada, la cámara puede trabajar en condiciones diferentes y 
puede denominarse. según el caso: 

Cámara de ionización. 

Contador proporcional. 

Detector Geiger-Müller. 

Que tienen distintos comportamiento frente a las radiaciones 

Detectores de centelleo 

Materiales luminiscentes son aquellos que son capaces de emitir luz sin elevar su tempe- 
ratura al ser "excitados" por una fuente exterior de energia. 

Cuando la radiación ionizante pasa a través de la sustancia luminiscente e interacciona, 
el material absorbe la energia de la radiación produciendo excitación electrónica. 



La sustancia luminiscente inmediatamente se desexcita emitiendo luz visible. 

La luz emitida es directamente proporcional a la energía total de excitación de los electi 
nes, y. por lo tanto, directamente proporcional a la energía total absorbida en la sustanc 
luminiscente. 

La ~z emitioa alcanza Jn componente oe oetecror, ilamaoo fotocátooo, convin endo 
,a seña urn nosa en e ectrica qLe se ampl f ca en ,n lo tom~ r p caaor 

Todo este fenómeno se produce de una forma tan rápida que la señal eléctrica detecta1 
es un impulso de corriente por cada interacción de la radiación. 

Los fotoelectrones son acelerados y multiplicados por una serie de estados de amplific 
ción llamados dinodos. 

La señal de salida resultante es un impulso de corriente directamente proporcional a 
cantidad de energía absorbida en la sustancia luminiscente. 

- Materiales luminiscentes 

Los materiales luminiscentes comúnmente empleados están en estado sólido o liquid 
Los más comunes son: 

Nal (TI). (Yoduro sódico con trazas de talio). El más usado en la detección de ray 
gamma. 

* ZnS. (Sulfuro de zinc con trazas de plata). En polvo para detección de partículas al1 

- Centelleadores plásticos (terfenilo en polietileno). Se utiliza para la detección de rad 
ción beta en presencia de gamma. 

- Centelleadores liquidas, que se usan en la detección de muestras líquidas (análi! 
de aguas). La muestra se mezcla con el centelleador. consiguiendo así una gran dete 
ción de radiación beta y alfa. 

Detectores de semiconductor (Figura 4.3.) 

Un semiconductor es un material cuva caoacidad oara conducir la corriente eléctrica 
intermedia entre la de los conductores (hierro, cobre. plata, etc.) y la de los aislantes (N 
teriales plásticos principalmente). Un metal conduce la corriente porque sus electron 
~ueden moverse libremente. Un aislante no conduce Doroue sus electrones no Dose' , , 
ninguna movilidad. Los electrones de un semiconductor tienen una movilidad intermec 
que puede variar con ciertos factores como por ejemplo la irradiación. Cuando un ma 
rial semiconductor (en estado sólido) se irradia se liberan electrones que sometidos a 
voltaje adecuado, producen una corriente eléctrica que no aparecería en ausencia 
la radiación. (Véase la similitud entre este detector y una cámara de ionización gaseos 
La corriente eléctrica producida es proporcional a la radiación incidente. 

Los materiales más usados son el Germanio y el Silicio 

Los detectores de silicio se utilizan para partículas alfa, así como para electrones. L 
de germanio se utilizan para radiación gamma. 

Dosímetros personales 

Todas las personas profesionalmente expuestas llevan normalmente un dosímetro per! 
nal para medir las dosis de radiación recibidas. 

Hasta ahora se han usado fundamentalmente dos tipos de dosímetros, los de pelíci 
fotográfica y las cámaras de ionización de bolsillo. Actualmente, hay un interés creciei 
por los dosímetros termoluminiscentes y por los digitales. 
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Dosimetros de lectura ind~recta 

- Dosimetros de película 

En este tipo de dosimetros, la radiación ionizante interacciona con la película causando 
un cambio fotoquimico que produce el ennegrecimiento de la misma. 

El ennegrecimiento de la pelicula depende de la exposición total a la radiación. 

El ennegrecimiento se mide usando un densitómetro óptico. Este instrumento mide la frac- 
ción de la luz que se transmite a través del ennegrecimiento de la pelicula. 

El tipo y energia de la radiación se distingue usando filtros de plomo, aluminio y plástico 
que se interponen a la radiación. 

Pueden medirse dosis comprendidas entre 0 , l  mGy y 10 Gy de radiación gamma. 

- Dosímetros de termoluminiscencia (TLD) (figura 4.4.) 

Al igual que los materiales luminiscentes. los materiales termoluminiscentes absorben la 
energía de la radiación en forma de excitación electrónica. Sin embargo, los materiales 
TLD liberan la energia almacenada en forma de luz solamente cuando son calentados 
a altas temperaturas. Así, los materiales TLD se pueden usar para ir acumulando la dosis 
recibida sobre un largo intervalo de tiempo. 

Cuando se quiera medir la dosis. el material TLD se monta en un dispositivo óptico, se 
calienta y se mide la luz emitida por medio de un fotomultiplicador. Como la energia ab- 
sorbida en el material está directamente relacionada con la dosis absorbida debida a la 
radiación. la carga total recolectada en el fotocátodo estará relacionada con la dosis total. 

Un detector TLD puede volverse a utilizar después de un proceso de borrado. 

En la figura 4.6., pueden verse los dosimetros fuera de sus cápsulas de almacenamiento 
y en la figura 4.7., puede verse el despiece total de un dosimetro de este tipo. 

Los materiales termoluminiscentes que más se usan en dosimetría son: 

LiF (Fluoruro de Litio) y CaF2 (Fluoruro de Calcio). 

Dosimetros de lectura directa 

- Cámaras de ionización de bolsillo 

Los dosímetros de lectura directa. como su propio nombre indica, permiten una lectura 
inmediata y directa, sin necesidad de ningún equipo adicional, de la dosis que el dosime- 
tro ha registrado hasta ese momento desde que ha sido expuesto. 

Los más clásicos de estos dosimetros son los dosimetros tipo pluma, denominados asi 
por su parecido con una pluma estilográfica. 

Básicamente. se trata de una pequeiia cámara cilindrica que en su interior tiene un con- 
densador caraado aue se va descaraando a medida aue incide la radiación en él e ioni- 

~ ~ ~~~ 

za el gas de 1; cámara. La descargaqueda registrada en una escala que puede leerse 
en cualquier momento. 

Los dosímetros de lectura directa no son muy precisos ya que las lecturas pueden verse 
afectadas por lasuciedad, la electricidad estática, la humedad y el manejo brusco. Tie~ 
nen el inconveniente de que los valores máximos de dosis que pueden registrar no sue- 
len ser muy altos. Poseen la ventaja de la inmediatez y facilidad de lectura. 

- Dosimetros digitales (figura 4.5.) 

Los dosimetros digitales usan generalmente un tubo Geiger-Müller (G.M.) como detecto1 
de radiación. En los dosimetros digitales, la salida del tubo se conecta a un circuito dc 



estado sólido que suministra una lectura digital de la dosis o tasa de radiación gamma. 
Una señal acústica avisa al portador del dosímetro que se ha superado el umbral de alarma. 

Otros equipos de vigilancia personal 

Además de los dosimetros personales. que dan la dosis acumulada durante un periodo 
de tiempo. otro aspecto importante del chequeo personal es la vigilancia de los ndivi- 
duos que salen de una zona en la que pueden haberse contaminado con material radiac- 
tivo. Estos equipos están formados por contadores proporcionales asociados a una esca- 
la de medida. 

Para llevar a cabo la vigilancia del personal. se pasa la sonda que contiene el detector 
por todas las partes del cuerpo para detectar la posible presencia de radiactividad. Otros 
equipos comúnmente utilizados para la vigilancia personal, localizados en las zonas de 
salida de áreas contaminadas, son los contadores de pies y manos y los pórticos. Estos 
equipos están formados por un número variable de sondas (de 6 a 30) (figuras 4.6. y 4.7.). 

La vigilancia de la contaminación personal interna se realiza con los contadores de ra- 
diactividad corporal. Estos equipos van provistos de detectores de Nal (figura 4.8.). 

Equipos fijos y portátiles de detección de la radiación 

Para la vigilancia de áreas. por ejemplo. los equipos comúnmente utilizados son la cáma- 
ra de ionización, si los niveles de radiación son altos. y los detectores G.M. y de centelleo 
si los niveles son bajos. Los contadores proporcionales se utilizan para la detección de 
neutrones para la medida de la contaminación superficial y para la medida de radiación 
beta-gamma. 

Equ~pos fijos 

Los equipos fijos para radiación gamma y de neutrones se instalan en aquellos puntos 
en los aue Dueda haber tales radiaciones Como reala aeneral. o las camaras de ioniza 
ción o los detectores Geiger se utilizan para determkar'ia radiación gamma. Para medir 
neutrones térmicos los equipos más utilizados son los contadores proporcionales que uti- 
lizan trifluoruro de boro como gas de llenado (figura 4.9.). 

Los equipos fijos se utilizan también para determinar la contaminación radiactiva ambien- 
tal en diferentes lugares de la planta. El aire pasa continuamente (mediante una bomba) 
a una tasa uniforme a través de un papel de filtro y se mide la actividad beta y gamma 
del filtro o con un G.M. o con un detector de centelleo. El filtro puede ser filo o móv~l. 

Equipos portátiles 

Los equipos portátiles se utilizan para detectar la contaminación de superficies y equi- 
pos, de zonas en las que hay trabajadores, y vigilar operaciones en las que se manejan 
materiales radiactivos. 

- Detectores beta-gamma (figuras 4.10., 4.1 1.1 

Los equipos que más se usan para niveles bajos de radiación beta y gamma (menores 
de 50 pGylh) son los detectores G.M. y los contadores proporcionales. Se utilizan en ope- 
raciones de descontaminación y para la vigilancia del personal, ropas, equipos de pro- 
tección. etc., donde una indicación cualitativa de la actividad es todo lo requerido. 

Para niveles muy bajos de radiación gamma (hasta 50 pGyih) se utilizan los detectores 
de centelleo diseñados para ser insenstbles a partículas beta. Para niveles de radiación 
beta y gamma por encima de 50 pGylh, se utilizan las cámaras de ionización tanto para 
medidas cualitativas como cuantitativas. Estas cámaras van provistas de una ventana  del^ 
gada que permite la entrada de radiación gamma y beta y otra gruesa que elimina casi 
todas las partículas beta. 



- Detectores de particulas alfa 

Los equipos más utilizados para detectar partículas alfa son las cámaras de ionización 
con una ventana muy delgada. para que puedan atravesarla las partículas alfa, los detec- 
tores de centelleo de sulfuro de zinc y los contadores proporcionales. 
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TEMA - 5. ASPECTOS SANITARIOS DEL ACCIDENTE NUCLEAR 

Un accidente nuclear, capaz de incidir sobre la salud y seguridad de la población, er 
aquél que da lugar a una emisión incontrolada de radiactividad. Esta emisión, que puede 
afectar a la población residente en las proximidades de la instalación, es el agente causa 
del riesgo para las personas y los bienes. Puesto que tal emisión es impredecible. perc 
no imposible, debemos realizar una planificaicón previa ante tal eventualidad. Estos pla 
nes son los denominados planes de emergencia. En tales planes, se deberá dar cuent; 
ue os meoeos ex stcnres q ~ e  perm ran rea lar  a pLesia en marcna oe - las  coriirameo 
oas / -nos pioceo m enios oe rec,perac on. q,e perm ran a v-e ia a a qorma oao 

Principios bhsicos de la planificación 

De acuerdo con la C.I.P.R.. los principios en que debe basarse la planificación de la: 
emergencias son: 

a) Deberían evitarse efectos no estocásticos severos mediante la introducción de contra 
medidas para limitar la dosis individual a niveles inferiores a los umbrales de estos efectos 

b) El riesgo de efectos estocásticos debería ser limitado introduciendo contramedidas quc 
produzcan un beneficio neto positivo para los individuos implicados. 

c) La incidencia total de los efectos estocásticos debería ser limitada, todo lo razonable 
mente posible que se pueda, mediante la reducción de la dosis colectiva. 

PRINCIPIOS GENERALES 

El objetivo del Plan de Emergencia 

El objetivo principal de un Plan de Emergencia no es otro que reducir el detrimento oca 
sionado a los miembros individuales del público por la emisión potencial o real de mate 
riales radiactivos hacia el exterior de la instalación nuclear. 

Esta reducción se llevará a cabo tomando una serie de medidas remediales o contrame 
didas, que pueden tener su propio coste en términos de riesgos sanitarios y costos socia 
les y que estarán justificadas si se obtiene un beneficio neto positivo de la reducción er 
exposición a la radiación y en riesgo resultante en costos sociales. 

De lo dicho anteriormente, se desprende que una medida adecuada en un caso, puedc 
ser totalmente inadecuada en otro, y además, una medida de cuyo resultado no obtene 
mos un beneficio positivo claro no deberá ser utilizada puesto que, de un modo gen& 
co, cualquier medida a emplear implica un costo en sí misma. 

Plan de Emergencia y med~das a tomar 

No podemos emplear las contramedidas adecuadas a cada situación sin una coordina 
ción correcta entre ellas, sin una velocidad en su aplicación que permita obtener la ma 
yor eficiencia en su aplicación, sin unos medios que permitan una evaluación. inicial ) 
apropiada a la situación y sin unos medios que sean capaces de ejecutar dichas contra 
medidas. 

En conclusión, todas las medidas de protección. sanitarias o no. que puedan tomarsc 
en un accidente, deberian formar parte de un completo Plan de Emergencia. Este Plar 
de Emergencia, fundamentado en los principios antes citados, debería basarse en el es 
tudio de las emisiones radiactwas procedentes del accidente. No obstante, el plan deber: 



ser lo suficientemente flexible para permitir su adaptación a la situación real, puesto que 
esta suele ser distinta del accidente teóricamente previsto. 

De modo que. se ve como evidente la existencia de un plan, con sus correspondientes 
procedimientos escritos, que opere en la propia instalación donde comienza el acciden~ 
te, y en nuestro pais tal plan es el llamado Plan de Emergencia Interior, del cual es res- 
ponsable la instalación, y otro que opere fuera de la misma, con sus correspondientes 
procedimientos escritos. éste es el llamado Plan de Emergencia Exterior. del cual es res- 
ponsable Protección Civil. y ambos forman el Plan de Emergencia Integrado. 

Cualquier accidente producido en una instalación nuclear puede ser dividido en fases 
sucesivas, que dependen de varios criterios: cronológicos, según la magnitud de los ries- 
70s a la población. según los tipos de contramedidas, que pueden tomarse. especiales. etc. 

Desde un punto de vista cronológico el accidente puede dividirse en tres periodos o fases: 

- Fase inicial, que va desde el comienzo de la posibilidad de emisión a las primeras ho- 
ras después de su comienzo. 

- Fase intermedia. que comienza a las pocas horas del inicio del accidente y puede du- 
rar uno o más dias. En esta fase se presume que ya se ha producido en la fase anterior 
a mayor parte de la emisión y la radiactividad está normalmente en el terreno. 

- Fase final. en la que. se toman las decisiones relacionadas con la vuelta a la normali- 
dad, y que puede extenderse durante un largo periodo de tiempo. 

Las medidas de dosis significativas, esto es. la dosimetria a utilizar como indicador, es 
la que está más facilmente relacionada con los efectos a predecir o con las medidas a 
tomar. 

Para los efectos no estocásticos. la magnitud que permite una descripción más adecua- 
da del riesgo es la Dosis Absorbida de irradiación global o de la parte expuesta. 

Para los efectos estocásticos del individuo, la Dosis Equivalente es una descripción satis- 
factoria, una vez que los niveles de dosis han alcanzado el punto en que se considera 
la aplicación de contramedidas. 

Estas son las magnitudes más adecuadas para las fases inicial e intermedia. 

Para la evaluación de las medidas a aplicar en la fase final, la magnitud de interés es 
la Dosis Colectiva. La evaluación de tales dosis colectivas se hará en áreas limitadas, ta- 
les como aquellas en las que se aplicarán contramedidas del tipo de descontaminación 
de terrenos y edificios. 

Niveles de intervención 

Los puntos en los que han de tomarse las medidas en cada fase temporal reciben el nom- 
bre de niveles de intervención. La magnitud a considerar para establecer los niveles de 
intervención es la Dosis Proyectada (que es la dosis (absorbida. equivalente. colectiva) 
aue se recibiría si no fuesen tomadas las contramedidas) v tal dosis ~rovectada es la reci- 
bida por el grupo critico (conjunto de personas que reCiben una dosi; superior a la del 
resto de la población, debido a su ubicación, metabolismo, edad, forma o hábitos de vida. 
A efectos sanitarios se incluye en éstas todo tipo de impedidos o enfermos que necesiten 
apoyo de otras personas para su atención personal). Pueden obtenerse valores deriva- 
dos de los anteriores expresados como. por ejemplo, concentración de actividad en agua 
o alimentos, concentración de actividad en aire. etc. y que permitan una operatividad 
mayor. 

La información a la población 

La OMS recomienda que la población sea informada de la existencia y aspectos básicos 
del Plan, y de las instrucciones claras y sencillas que éste prevé sean impartidas a lapo- 



blación. Si se informa a la población local, dice la OMS, esta puede, en general, reac' 
nar mejor lógicamente cuando se enfrenta a un suceso peligroso. 

Si un accidente se produce es necesario que la información al público sea lo más r á ~  
posible. de modo que puedan tomarse, inmediatamente. las medidas de mayor urg 
cia. Por lo tanto, debería darse tan pronto como sea posible, al público implicado en CI 

quier contramedida, una explicación lo más extensa posible de las acciones tomadas p 
su protección. 

LA TOMA DE DECISIONES 

La decisión de realización de las distintas contramedidas es según la fase del accide 
en que nos encontremos. 

Fase inlcial 

En esta fase hay intervalos temporales de particular importancia: 

- El período entre el instante de la detección del accidente, en la instalación y el insta 
del comienzo de la emisión radiactiva al medio ambiente. 

- El período de alerta que es el período entre el conocimiento de un accidente inmin 
te, que tiene el potencial de una exposición del público fuera del emplazamiento, ) 
emisión 

- La duración de la emisión. 

El intervalo de tiempo entre la deteccidn del comienzo de la secuencia del accident 
la emisión del material radiactivo, es muy importante; si es corto, no podrán tomarse c 
tramedidas; si es largo, tendremos un periodo de tiempo en el que podremos tomar c 
tramedidas de carácter preventivo. 

En este período, son vitales los parámetros meteorológicos y la evaluación rápida d~ 
~osible emisión. Si tenemos una buena evaluación. las medidas a a~licar básicame 
serán la evacuación total o de grupos criticos, el confinamiento en su~domicilios y la 1 
filaxis radiactiva. Pueden realizarse también medidas de otro tipo como el control de 
ceso lo que permite una supervisión eficaz de la zona afectada 

Cuando se produce la emisión de material radiactivo al exterior. hay una serie de ps 
metros que deben conocerse para permitir una toma de decisiones correcta. Tales : 
la duración posible de la emisión, la velocidad de la emisión (lenta o rápida), si ésta 
o no controlada, su composición fisicoquimica y las condiciones meteorológicas. Si la E 
sión es lenta, pueden producirse cambios de viento en dirección y velocidad que hab 
de ser tenidos en cuenta, pues podrían producirse cambios en los valores de las dc 
que pueden afectar a grupos de personas distintas de los inicialmente previstos. T; 
bién es interesante, saber si la emisión será avisada o no. Además de estos parámel 
nay 00s parametros qJe nc o ran especia mente en las 00s S potenc a es a, p jo l  co ( 
S S ~rovecraoas) la a t,ra oe em S Ón oe~enoerá de aLe a f~cn te  oe em son csie t 
definida (por ej.': chimenea de la instalación) o no, y la flotabilidad del penacho. det 
a la temperatura del mismo. 

Conocidos estos parámetros, los riesgos principales a tener en cuenta en esta fase inic 
dado el punto de vista radiológico, son el riesgo de irradiación externa directa del: 
a a nsra ac 6n, a rraoiac on externa o recta deb~oa a penacno, a las oeposc oncs 
c!a es sobre e terreno. sobre as roDas o e,. etc v r esa0 de conram nac ón mcrria 
inhalación del material radiactivo del penacho (oprocgdente del penacho) 
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La información básica en esta fase inicial es la procedente de la instalación nuclear, de 
modo que, en el Plan de Emergencia de la instalación deberá tenerse prevista la notifica- 
ción a las autoridades de evaluación y toma de decisones, de toda la información ne- 
cesaria. 

Esta comunicación deberá mantenerse durante todo el accidente. La información sumi- 
nistrada no sólo incluirá los parámetros y datos técnicos, sino también. las incidencias 
debidas al desarrollo del accidente en la propia instalación, y que puedan ser de interés 
para la dirección del Plan de Emergencia. 

Fase intermedia 

Estafase cubre el período de tiempo que transcurre entre las primeras pocas horas des- 
pués del comienzo de la emisión. y puede durar uno o más días. En esta fase, se supone 
que la mayoría de las emisión ya se ha producido. a menos que se produzcan otras emi- 
siones imprevistas y adicionales con lo que no estaríamos de un modo completo en esta 
fase, cuya característica principal diferenciadora de la anterior es que la radiactividad. 
que inicialmente estaba en el aire (penacho), está ahora, en su mayor parte sobre el terre- 
no. contaminándose así todo el ecosistema. 

En este segunda fase, los métodos de vigilancia ambiental estarán, total o casi totalmente 
y de un modo gradual. ya disponibles. Estos resultados, junto con las predicciones de 
futuras emisiones. nos confirmaran o modificarán las contramedidas implantadas y. nos 
indicarán la conveniencia o no de nuevas contramedidas. 

Durante estafase intermedia. la población puede verse sometida a varios riesgos radioló- 
gicos: irradiación externa debido a la contaminación de las superficies (suelos. paredes, 
tejados, piel, vestidos, etc.). contaminación interna procedente de la ingestión de agua 
y alimentos contaminados directa o indirectamente, y de la inhalación del material radiac- 
tivo resuspendido de las áreas contaminadas. tales como la tierra, las carreteras y los 
edificios. 

Como hemos dicho, la base de toma de decisiones en esta fase es la vigilancia radiológi- 
ca ambiental. En las zonas en aue el riesao de irradiación externa Dor contaminación su- 
perficial sea muy elevado (tales zonas es?arán normalmente muy próximas a la planta o 
en aquellos lugares en que la lluvia haya depositado demasiado material radiactivo (de- 
posición húmeda)) podría ser necesaria una rápida evacuación si las tasas de dosis fue- 
ran muy altas. A niveles más bajos de dosis. habrá más tiempo para establecer las tasas 
de dosis y las dosis proyectadas (drante toda la vida esperada), teniendo en cuenta las 
medidas de descontaminación posible y el efecto natural de la erosión debida a los agen- 
tes atmosféricos, antes de decidir si hay necesidad de reubicar grupos de población para 
evitar mayores exposiciones. En esta fase también debe considerarse la introducción de 
restricciones en la venta y consumo de alimentos producidos en áreas contaminadas. 
Las decisiones se basarán en la facilidad de asegurar suministros alternativos de alimen- 
tos y agua. Si tales suministros alternativos son seguros, es previsible que sean pequeñas 
las resistencias a la prohibición del uso de tales alimentos, y que supongan además, un 
gran logro para la tranquilidad publica. 

Las medidas aplicadas en esta fase pueden tener el ámbito geográfico y demográfico 
de las de la fase anterior. y lo mismo diremos de las de la fase siguiente. 

Fase final 

En la fase final, los problemas de toma de decisiones están asociados con el retorno a 
la normalidad. Esta fase puede durar desde unas semanas a varios años después del 
accidente. 



El riesgo para la población se centra básicamente en el consumo de alimentos contami- 
nados y en la irradiación externa debida al medio ambiente contaminado. Los paráme- 
tros a evaluar son los procedentes de la vigilancia ambiental, que pueden usarse para. 
mediante una relajación progresiva de las contramedidas tomadas en las fases anterio- 
res. alcanzar una situación de normalidad. 

En estafase, que recibe también el nombre de fase de recuperación. las medidas protec- 
toras (sanitarias y socieconómicas) mantenidas o tomadas se basarán en consideracio- 
nes distintas de las utilizadas en las fases anteriores. Por eiem~lo.  en la ~r imera fase las 
magnitudes significativas son las dosis individuales proyeciadas. que pueden ser recibi- 
das si no se toman las medidas. En esta fase inicial. los miembros del público. para los 
que puede ser necesario tomar contramedidas rápidas. suelen presentarse en grupos 
relativamente pequenos y bien definidos. y aunque el principal aporte a las dosis colecti- 
vas proyectadas puede deberse a dosis de bajo nivel de grandes colectivos, que viven 
más lejos de la central nuclear. puede que tomar medidas al respecto sea indeseable 
o impracticable. Sin embargo, en esta fase final o de recuperación, las magnitudes a eva- 
luar que permitan establecer los criterios de dosis individual, que sean la base de la toma 
de decisiones mediante el análisis costo-beneficio, son cantidades de dosis como la do- 
sis colectiva. De modo que las tasas de dosis y la esperanza de vida de las personas 
que retornen y recomiencen sus vidas en las zonas contaminadas debieran ser tenidas 
en cuenta, así como. la efectividad de las medidas de descontaminación y la importancia 
de las actividades a desarrollar en dichas áreas. 

EVALUACION DE LA EXPOSICION 

Vías de exposición 

Las principales vías de exposición son: 

1) Exposición externa debida al material radiactivo del penacho: la radiación gamma de- 
bida a gases nobles. yodos y productos de fisión en forma de partículas, da lugar a una 
dosis por irradiación externa a todo el cuerpo. 

2) Exposición interna debida a inhalación de la radiactividad del penacho: la dosis de- 
pende de la composición físico-química del penacho. 

3) Exposición externa debida a la deposición en el suelo de la actividad del penacho. 

4) Exposición interna por inhalación de los radionucleidos resuspendidos de la actividad 
depositada anteriormente en el suelo. 

5) Exposición interna por ingestión de agua y alimentos contaminados. 

Podemos asignar su importancia en relación con las distintas fases, así las vías 1 . " ,  2." 
y 3 .a  son más importantes en la primera fase, la 1 . a ,  2 .a ,  3.a  y 4.a  lo son en la siguiente 
fase y la 4.' y 5.' lo son en la fase final. Pero la importancia relativa puede depender 
de muchos factores físico-químicos. condiciones meteorológicas. mecanismos de trans- 
ferencia en los suelos. etc. 

Niveles de exposición 

Las evaluaciones teóricas de la exposición, esto es la predicción de dosis debidas al ac- 
cidente se basa en dos métodos complementarios. el primero es un cálculo teórico de 
la cantidad y naturaleza de la emisión radiactiva durante la fase inicial del accidente, mien- 
tras que el segundo utiliza los resultados de las medidas tomadas en la instalación he- 
chas en los instantes iniciales de la emisión al medio ambiente. 



En el primer caso, conocidos los datos iniciales de la instalación que incluyen datos sobre 
la naturaleza de la emisión (veáse Tabla 5.1 .) y datos meteorológicos, se calculan las do- 
sis mediante la utilización de modelos atmosféricos e hidrológicos de dispersión de los 
contaminantes. Tales dosis rápidamente estimadas son los parámetros imprescindibles 
para permitir la toma de decisión. 

Tan pronto como comienza la emisión. es posible vigilar los niveles de actividad ambien- 
tal en el entorno de la instalación. Los resultados obtenidos confirmarán o modificarán 
las hipótesis teóricas en las evaluaciones teóricas antes citadas y realizadas en la fase 
inicial de accidente. Las muestras del plan de vigilancia ambiental comprenden desde 
toma de muestras del penacho, dosimetria en puntos dados a lo largo de la ruta del mis- 
mo, en la fase inicial, pasando por el muestre0 de contaminación en el terreno, las aguas, 
las personas, y la medida de la tasa de dosis. así como el análisis de todas estas mues- 
tras. Este muestre0 se extiende a los alimentos de origen vegetal y animal, obteniendo 
muestras antes y después de la aplicación de las contramedidas para hacer posible una 
evaluación del detrimento a la población. 

EVALUACION DE LOS EFECTOS DE LA EXPOSlClON 

Como veremos en el capítulo siguiente hay tres tipos de efectos que deben ser conside- 
rados: efectos somáticos tempranas y crónicos. efectos somáticos retardados y efectos 
genéticos. 

La radiación puede producir efectos inmediatos o retardados según e nivel de la dosis. 
Los efectos inmediatos resultantes de una irradiación aguda a altas dosis aparecen a unos 
días o semanas de la exposición. En cambio, los efectos retardados pueden aparecer 
muchos años después de la exposición. Puede haber varios efectos a largo plazo sobre 
una población expuesta a la radiación, tales efectos incluyen la incidencia de enfermeda- 
des neoplásicas, fatales o no, y de nódulos tiroideos benignos. También hay la probabili- 
dad de desarrollos fetales anormales y anormalidades hereditarias. 

La ClPR ha clasificado los efectos para la salud en dos categorías: estocásticos y no esto- 
cásticos. Aunque tales efectos serán expuestos en el capitulo sigi~iente, de forma detalla- 
da es importante advertir que las características que los diferencian es que para los esto- 
cásticos no hay un valor de dosis umbral y su probabilidad aumenta con la dosis. mientras 
que para los no estocásticos hay un valor umbral de dosis por debajo del cual no se pro- 
ducen tales efectos y que la severidad de ese efecto es proporcional a la dosis. 

Después de un accidente nuclear grave, pudieran observarse dosis suficientemente ele- 
vadas para producir efectos no estoc4sticos. Tales dosis serían debidas a exposición ex- 
terna al penacho y a depósitos en el terreno y10 a exposición interna por inhalación de 
materiales radiactivos. 

Con objeto de evitar estos efectos no estocásticos deberán, al menos durante la fase ini- 
cial del accidente, tomarse las decisiones de ejecución de contramedidas adecuadas. 

Efectos no estocásticos 

Los efectos no estocásticos en caso de accidentes son los de medio y corto plazo. Pue- 
den aparecer en cualquier órgano o tejido irradiado. El tipo de respuesta biológica y la 
dosis umbral depende del órgano o tejido. Los órganos o tejidos principales que pueden 
ser afectados por riesgos no estocásticos son: médula ósea, pulmón, tiroides y piel. Como 
se verá el daño radiológico a la médula ósea podría ser probablemente el efecto de ma- 
yor importancia dado el inventario de radionucleidos que pueden ser probablemente emi- 
tidos en caso de un accidente de un reactor de agua ligera. Otros efectos que pueden 
aparecer son, efectos sobre el tracto gastrointestinal, muerte prenatal, hipotiroidismo, es- 
terilidad temporal, cataratas y retraso en el crecimiento. 



Puesto que los efectos no estocásticos son observados únicamente a altas dosis ri 
das a tasas elevadas, esto ocurrirá únicamente después de accidentes severos y 
personas que vivan en la vecindad inmediata de la central pueden ser afectadas. 
evaluar la importancia del factor tiempo en la duración de la exposición pueden u! 
los datos utilizados en radioterapia sobre fraccionamiento de la exposición. La mag 
dosimbtrica para estimar el riesgo no estocástico es la dosis absorbida. 

Si la exposición es global, esto es, a cuerpo entero, la prognosis está directamente 
cionada con la dosis recibida por el sistema hematopeyético (médula ósea) que c 
veremos es uno de los tejidos más sensibles. La dosis capaz de producir la muei 
50% de los individuos expuestos en 60 dias (DL,,,,, d) sin tratamiento médico se h 
timado entre 3 y 5 Gy, cuando la dosis es uniforme. Para una Única exposición g 
el riesgo de mortalidad comienza alrededor de los 2 Gy; la DL, está en los 5 Gy 
puesto que no hay tratamiento ni otras complicaciones. Alrededor de la DL,, los r 
mas clinicos son siempre severos; la prognosis se basa principalmente en el tiemp 
la aparición de los sintomas clinicos y en la seriedad y rapidez de aparición de los tr i  
nos sanguineos. Victimas de accidentes de irradiación han sobrevivido después de 
exposición a valores superiores al DL,,, d, pero sólo cuando han sido tratadas int 
vamente. 

El pulmón es el órgano más sensible del torax. A pesar de sus grandes reservas fu 
nales, sus tejidos tienen una probabilidad muy baja de regeneración después de una 
dida elevada de células. Se ha estimado una dosis umbral para daño no mortal de 1 

5 Gy, y que la dosis de 50% de probabilidad fatal es de 10 Gy. En todos los caso! 
curvas efecto-dosis muestran pendientes agudas. Neumonía por radiación aparece 
semanas o meses después de la exposición. Es este un fenómeno complejo, que int 
edema, muerte celular, descamación, exudado de fibrina en los alveolos, engrosam 
fibroso de los reptum pulmonares y cambios proliferativos de los capilares sanguir 
El principal efecto no fatal que aparece es la fibrosis pulmonar, que resulta principali 
te del daño y respuesta de la vascularidad fina (capilares, arteriolas y vénulas) y d 
tejidos conectivos. 

Después de un accidente nuclear, la exposición del pulmón puede considerarse c 
uniforme a través del órgano completo. El estado funcional del pulmón también con1 
ye a la marcada variabilidad en el desarrollo de lesiones agudas. 

E r esgo de mdene oeo do a ia exposc dn del p,lrnon se sJpone qJe com enza a n 
prox mos a los 15 Gy a tooo el ocgano. a respuesta oel5O0io es a reaeoor ae os 2! 

El tiroides no es considerado un órgano especialmente sensible a los efectos agudc 
la radiación. Cuando los isótopos de yodo son inhalados o ingeridos se acumulan rá 
mente en el tiroides y son metabolizados como compuestos orgánicos de yodo que 
den residir en el órgano bastante tiempo como para producir un dano local. 

La ablación total de la glándula en un periodo corto (dos semanas) se consigue cor 
dosis de unos 300 Gy, que puede alcanzarse con una incorporación única de una 
cas decenas de MBqlg del órgano. Dosis de irradiación externa del tiroides de apro: 
damente 10 Gy son necesarias para inducir el hipotiroidismo. El mixoedema puede 
recer con dosis de unos 30 Gy. 

Después de un accidente nuclear la piel puede ser expuesta. directa o indirectam 
a l a  depósitos del penacho, depositados sobre la piel y los vestidos, o a depósitc 
actividad en el terreno. La piel puede ser únicamente de modo parcial si está prott 
con la ropa. Para dosis entre 3 y 8 Gy aparece el eritema; cuando la dosis es fraccio 
?Sta aparece para dosis de 50 Gy en seis semanas. La radiodermitis exudativa a 
iparece con dosis de 12 a 20 Gy. 



La dosis DL50 para embriones varia según el estado de gestación, menor de 1 Gy el 
primer día de gestación, 2 Gy después de un mes y de 3 a 4 Gy en las últimas etapas. 
No hay evidencia de efectos teratogénicos para dosis agudas inferiores a 100 mGy du- 
rante el primer periodo de gestación. 

Efectos estocásticos 

Estos efectos pueden ser somáticos o genéticos. Los cánceres y la leucemia son los efec- 
tos estocásticos somáticos para los que se obtiene el factor de riesgo de los estudios epi- 
demiológicos humanos (supervivientes de Hiroshima y Nagasaki, enfermos tratados de 
espondil~tis anquilosante, pintores de esferas luminosas). Los factores de riesgo recomen- 
dados oor el ClPR aue se ven en la tabla siauiente dan el riesao de cánceres v leucemias 
fatal es,'^ el riesgo de efectos hereditarios para las dos generacio&s después 
de la del individuo expuesto. 

TABLA - 5.2. 

Factores de riesgo recomendados por la ClPR (Publicación 26) 

Tejido en riesgo Riesgo (por Gy) 

Gónadas 
Mama 
Medula ósea roja 
Pulmón 
Tiroides 
Hueso 
Resto del organismo 

TOTAL 1,65 x 1 O-2 

Pero estos factores han sido definidos para fines de Protección Radiológica en condicio- 
nes de exposición encontradas en operaciones normales y son promedios sobre todas 
las edades y los dos sexos por lo que realmente pueden ser sustancialmente mayores 
en a gJnos grLpos de eoao y seg¿n e sexo Por e emplo, e r esgo oe cancer oe tiro oes 
pdiaLe sr i  2 ú 3 veces mavor en a mJ er qJe en e nomore v rarnbien es niator el cáncer 
de mama sobre todo en mujeres jóvenes. '~ambién es probable que el riesgo de cáncer 
fatal aproximadamente dos o más veces mayor que la media en caso de irradiación "in 
utero" y en la etapa inicial de la niñez. 

De modo que desde el punto de vista de los riesgos estocásticos, en caso de accidente 
nuclear, los principales órganos a considerar son el pulmón y el tiroides, seguidos de la 
médula ósea roja y del hueso. 

Los factores de r esgo son conoc 00s para os canceres lata es pero para expresar e ae- 
I r  mento lotal a a sal..a es necesar o eva Lar .a nc oenc a ue los canceres no lata es 

Es nreresanle hacer riorar qLe ae grJpo oe personas con Lna oaa mcorporacton ae 
yono t enen Jna mayor nc oenc a ne cánceres ae tiroiaes que as oe ncorporac Ón norma 

Para estos efectos estocásticos la dosis equivalente es la magnitud para expresar el riesgo. 
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LA ELECCION DE LAS CONTRAMEDIDAS 

Tipos de contramedidas 

Las contramedidas deben ser apropiadas a la naturaleza del riesgo. deben aplicarse en 
el momento adecuado y deben ser lo suficientemente flexibles para adaptarse a la situación. 

Las diez medidas disponibles en caso de accidente son: 

- Refugio (o confinamiento) 

- Profilaxis radioprotectora 

- Protección respiratoria 

- Protección del cuerpo (o vestuario de protección) 

- Evacuación 

- Descontaminación personal 

- Reubicación 

- Control de accesos 

- Control de alimentos 

- Descontaminación de áreas 

Cada una de estas medidas es especialmente efectiva para una vía de exposición dada 
y es más aplicable durante una fase temporal dada. Su posible aplicación en relación 
a la fase de accidente se ve en la tabla siguiente. 

TABLA - 5.3. 

Intervalo de aplicabilidad de varias contramedidas 

Contramedidas 

Refugio 
Profilaxis radioprotectora. 
Protección respiratoria. 
Protección del cuerpo 

Evacuación 
Descontaminación personal. 
Reubicación 
Control de accesos 
Control de alimentos 
Descontaminación de áreas 

Fase 
Inicial Intermedia 

+ = Aplicable y posiblemente esencial 
+ = Aplicable 
- = No aplicable o de aplicación limitada 



Refugio 

El refugio implica mantener a la población en sus casas con las puertas y las ventanas 
cerradas y parados los equipos de ventilación. Las personas deben permanecer preferi~ 
blemente en habitaciones o zonas interiores. y se aplicará, si es necesario, protección 
respiratoria improvisada. Se darán instrucciones de sintonizar y escuchar programas es- 
pecíficos de radio y10 de televisión, para mantener informada a la población. El refugio 
es una de las medidas más sencillas desde el punto de vista de su realización y su benefi- 
cio, e implica un riesgo pequeno si se realiza en períodos cortos. 

El refugio es apropiado para la protección de la irradiación externa desde el penacho 
y desde la deposición en el terreno, así como contra la inhalación de yodos y aerosoles. 
Esta medida es capaz de reducir las dosis a los distintos órganos de importancia signifi- 
cativa tales como el pulmón. el tiroides y la piel. Es importante, tener en cuenta dos as- 
pectos significativos en esta medida son el blindaje y el control de la ventilación. 

El blindaje es proporcionado por los materiales estructurales del edificio y se expresa como 
un "factor de blindaie" razón entre la dosis recibida dentro del edificio v la dosis fuera. ~~ ~ ~- - 

cuanto menor sea cite factor mayor es la protección. Es evidente que la bondad del blinl 
dale depende en gran medida del tipo de edificio: en general, los sótanos de cualquier 
edificio proporcionan una protección mejor contra radiaciones penetrantes. Otro para- 
metro importante a la hora d* calcular la dosis proyectada (sin refugio) es la fraccion de 
tiempo durante lo que está fuera del refugio la población expuesta. 

Cuando se utilizan los factores de blindaje. tanto en el caso de la irradiación debido al 
penacho como a los depósitos sobre el terreno, se utiliza la hipótesis de que el refugio 
es completo antes de la llegada del penacho y que los individuos permanecen en sus 
domicilios o alojamientos, bien hasta que ha concluido el paso del penacho o bien hasta 
que hayan sido reubicados. En este caso. la exposición será evaluada combinando dos 
factores de reducción: el factor de blindaje a aplicar mientras que los individuos están 
en el refugio y el factor de blindaje que puede aplicarse mientras que son reubicados 
(ver el apartado Reubicación). Ejemplos de factores de reducción se ven en la Tabla 5.4. 

TABLA - 5.4. 

Factores medios de reducción de dosis contra la radiación del penacho y los depósitos, 
para tipos distintos de edificaciones (OIEA S.S. N.O 45) 

TIPO DE EDIFICIO 

Intemperie (a 1 m del suelo) 
Casa de madera 
Casa de madera. sótanos 
Casa de ladrillo 
Casa de ladrillo, sótanos 
Gran edificio (varios pisos) 
Gran edificio (sótanos) 

FACTOR DE REDUCCION 
PENACHO DEPOSITOS 

Si el control de la ventilación es el apropiado. el refugio puede también servir como pro- 
tección respiratoria. Para que esta sea efectiva. el refugio debe sincronizarse con el paso 
del penacho. Los beneficios de la restricción en la ventilación pueden estimarse compa- 



rando la fracción de dosis evitada y el número de cambios de aire por hora multiplicado 
por el tiempo de inmersión en el penacho. No parecen irreales factores de protección 
del orden de 0.1 

Para que esta medida sea utilizada adecuadamente deberán darse instrucciones a la po- 
blación no sólo de cerrar las ventanas y puertas al exterior. sino también, para que cie- 
rren los ventiladores y acondicionadores de aire que introduzcan aire en el edificio, para 
apagar todos los fuegos, y cerrar los calentadores y apagar la chimenea. Donde se pue- 
da, se reducirá la ventilación aún más. colocando capas de papel o telas mojadas en 
las rendijas de puertas y ventanas. Este "sellado" introduce una factor adicional de re- 
ducción de la dosis por inhalación. Cuando el penacho haya pasado. y esté suficiente- 
mente lejos. y no se teman cambios bruscos de la dirección del viento., deberá aconsejar- 
se a aquellas personas que permanezcan en refugio que abran puertas y ventanas y 
aumenten en lo posible (extractores de humos de las cocinas) la tasa de salida de aire 
del edificio, con el propósito de sacar de allí rapidamente la actividad que haya podido 
introducirse en él. al paso del penacho. 

Es importante tener en cuenta que los riesgos y daños asociados a esta medida son pe- 
queños siempre que su duración no sea excesiva. El confinamiento duradero (mayor de 
12 horas), puede producir problemas sociales, médicos y otros. así como puede dar lu- 
gar a estados de ansiedad debido a las, posiblemente inevitables, incertidumbres sobre 
el paradero de los distintos miembros de las familias. 

Si se ha confinado a la población en sus domicilios, es necesario decidir en un corto pla- 
zo. cuando puede ser retirada esta medida, sin perdida de seguridad o si es necesario 
ejecutar otra contramedida adicional. tal como la evacuación total o parcial. 

Profilaxis radiactiva 

La prevención del riesgo de irradiación interna es el objetivo de esta medida. La única 
intervención que parece ser aplicable a toda una población es la administración de yodo 
estable para bloquear el depósito de yodo radiactivo por el tiroides. Esta medida es efec- 
tiva en caso tanto de inhalación como de ingestión de yodos radiactivos, pero en la prác- 
tica. se considera esencialmente como una protección contra la inhalación. 

Después de un depósito de 1-131, la actividad en el tiroides alcanza el 50% del máximo 
dentro de aproximadamente 6 horas. Por lo tanto es importante administrar las pastilas 
de yodo tan pronto como sea posible, a pesar de todas las dificultades propias de esta 
contramedida. 

Las dosis que se recomiendan son dosis únicas para adultos de 100 mg de yodo estable. 
aunque se han propuesto dosis menores. Los compuestos de uso más extendido son 
el Yoduro de Potasio (IK) y el Yodato de Potasio (I0,K); 100 mg de yodo corresponden 
a 130 mg de IK y a 170 mg de I0,K. Ambos suprimen de un modo rápido y efectivo 
el depósito de yodo en el tiroides. 

Como dijimos una dosis de 130 mg de IK es capaz de suprimir este depósito, pero tam- 
bién lo hacen dosis de 65 mg de IK aunque el tiempo requerido para una efectividad 
completa es mucho más largo. Sin embargo, se ha demostrado que estas dosis más ba- 
jas son efectivas en niños menores de 1 año de edad. El depósito vuelve a la normalidad 
aproximadamente una semana después de una dosis única de 100 mg de yodo, aunque 
si se quiere mantener un bloqueo efectivo es necesario suministrar dosis repetidas de 
unos 50 mgldia (dosis de yoduro de 100 mgldia durante 10 ó 15 días parecen no consti- 
tuir peligro para adultos, e incluso para los niños). La administración de yodo estable no 
debe confirmarse sin motivo. Esta medida es válida a corto plazo, y no debería serlo a 
un plazo más largo puesto que una exposición prolongada a yodo radiactivo no debería 
~roducirse. 



Son bien conocidas las reacciones adversas al yodo, y al yoduro potásico, y que está 
presente en numerosos compuestos famaceúticos y no farmaceúticos. Las reacciones 
al IK pueden dividirse en dos grupos: efectos tiroideos y no tiroideos. El índice de reac- 
ciones adversas ha sido estimado en 1 por 10 millones de personas y 1 por 1 millón de 
dosis. 

Los efectos tiroideos incluyen: 

- Bocio con o sin hipotiroidismo, siendo el más signif~cativo el bocio neonatal. 

- Hipertiroidismo como una complicación del depósito elevado de yodo en áreas de 
bocio endémico; agravamiento de tirotoxicosis que puede ser el resultado de administra- 
ción a pacientes con nódulos tiroideos de microgramos de IK, produciéndose el síndro- 
me de Jod-Basedow. 

- Hipotiroidismo, que es algo inusual en pacientes tratados con yodo. aunque se sabe 
de una ligera incidencia de 2 x se ha de tener en cuenta que no se ha informado 
nunca de mixedema clinicamente significativo después de un depósito único de yoduro. 

Los efectos colaterales no tiroideos incluyen: 

- Reacciones dermatológicas, con gran variedad de erupciones cutáneas. desde sarpu- 
llido suave hasta lesiones acneiformes; individuos que sufren de enfermedades dermato- 
lógicas tales como, acné. eczema o soriasis pueden mostrar una agudización; todos los 
casos registrados implican dosis altas de IK. mucho más altas que las recomendadas para 
el bloqueo del tiroides. 

- Reacciones de hipersensibilidad, que incluyen fiebre. artralgia y eosinofilia; deberían 
ser identificados aquellos individuos que puedan tener tal riesgo. 

- Otros efectos tales como paperas de yoduro (hinchazón dolorosa). conjuntivitis, naú- 
seas. vomitos y diarrea. 

Estos efectos colaterales se producen en casi todos los casos de administración crónica 
diaria de yodo, mucho mayor de la recomendada en emergencias radiológicas. Su uso 
como una contramedida apropiada a corto plazo es válido pero algunos grupos de po- 
blación requieren una atención especial. Estos grupos son: 

- Mujeres embarazadas, puesto que ya están en riesgo y puesto que hay una implica- 
ción especial para el feto. Sin embargo, el embarazo no debería ser visto como un pro- 
blema a la hora de usar dosis únicas de yodo estable. 

- Fetos, puesto que parece ser que la incorporación materna del yodo puede conducir 
a altas concentraciones en el tiroides fetal. Por otra parte, el bloqueo del tiroides es tan 
efectivo para el feto como para la madre. 

- Neonatos, debido a que el depósito de yodo en el tiroides neonatal es significativa- 
mente mayor que en el adulto. Además, puesto que el yodo se concentra en la leche 
materna, la lactancia materna del neonato, puede ser un riesgo mayor de exposición. 
Según la información disponible en la actualidad no parece, sin embargo, razonable re- 
comendar ninguna alteración del tratamiento con yodo estable, especialmente cuando 
se considera el alto riesgo de efectos deletéreos, debidos al yodo radiactivo. para el 
neonato. 

- Niños, que pueden tener un riesgo mayor que los adultos puesto que es mayor el de- 
pósito por gramo en el tejido y el tejido inmaduro puede ser más susceptible de desarro- 
llar tumores. 

Debería ser posible la identificación de individuos susceptibles de sufrir patología severa 
de este tipo de tratamiento preventivo. Por otra parte. debe ser posible también asegurar 



que la población susceptible de recibir una exposición excesiva en el tiroides tuviera ac- 
ceso a tratamiento con yodo estable. Por lo tanto. y para lograr una efectividad adecua- 
da, es necesaria la planificación de la distribución del yodo estable. Esta planificación 
debe incluir: 

- Procedimientos de distribución rápida del específico empleado para asegurar que los 
individuos dispongan de él un poco antes de que comience la exposición. 
- Previsiones de suministro. 

- Modos de información a la población de la conveniencia del consumo y del modo de 
realizarlo. 

- Planes de renovación de los stocks (la "vida Útil" del IK es del orden de 2 años, mien- 
tras que la del IO,K es de unos 10 años). 

Donde se haya realizado la distribución puede ser necesario dar consejo médico sobre 
la posibilidad de efectos colaterales, y potenciar la necesidad de mantener contacto mé- 
dico y proporcionar únicamente una dosis por persona. 

Si la evacuación se realiza rápidamente. puede ser innecesario el uso de yodo estable. 
La evacuación debería ser la medida de mayor efectividad para evitar la exposición del 
tiroides, y es de particular interés para aquellos grupos de personas de más alto riesgc 
(grupos críticos: mujeres embarazadas, recién nacidos, etc.). Pero, sólo puede usarse 
si hay suficiente tiempo de alerta en caso de emisiones de yodo radiactivo, el bloquec 
del tiroides proporciona protección sólo contra el yodo radiactivo y es inútil contra la irra- 
diación externa de la glándula. Es necesario sopesarlo respecto a la efectividad y costos 
de otras contramedidas, tales como, refugio. protección respiratoria y evacuación. 

Protección respiratoria 

La protección respiratoria puede ser realizada mediante el uso de objetos sencillos tales 
como pañuelos de tela o de papel, trapos de cocina, toallas, ropas y otros medios que 
permitan cubrir la boca y las ventanas de la nariz. La eficacia protectora de estos materia- 
les puede ser potenciada humedeciéndolos; por ejemplo, los tejidos secos son menos 
efectivos en el filtrado de yodo que los tejidos húmedos. Se ha visto que tejidos de algo- 
dón que han sido probados para ver su capacidad de filtrado de aerosoles, gases y va- 
pores (incluyendo l, y CHJ) disminuyen la concentración en un factor 10 o más cuandc 
los tamaños de las partículas van desde 0,4 hm a 5 r m  de diámetro. La protección respi- 
ratoria debería ser usada por las personas cuando vayan a sus refugios, posiblemente 
durante el tiempo de estancia en los mismos, si esta medida no es prolongada durante 
mucho tiempo, y ciertamente durante la evacuación mientras que esté el penacho en el aire, 

La utilización de sistemas más sofisticados, tales como máscaras y sistemas de respira- 
ción autónomos, si no es posible para el público si puede serlo para grupos especialei 
implicados en operaciones de emergencia, tales como equipos de rescate. policía, bom- 
beros, quienes deberían estar entrenados en su uso. 

Protección del cuerpo 

Para evitar la deposición y absorción de materiales radiactivos es necesaria la protecciór 
de piel y cabellos. Esto puede hacerse con todo tipo de ropas, incluyendo sombreros 
capuchas, impermeables, anoraks. guantes y botas. Debería ser utilizado mientras las 
personas van hacia los refugios y durante la evacuación de un área contaminada. Tam. 
bién debería usarse cuando la evacuación no puede ser evitada y todavía está el pena. 
cho en el aire. 

El uso de ropa protectora o vestuario de protección más sofisticado debería ser restringi. 
do al personal implicado en operaciones de emergencia. Puesto que esto sólo implicar: 
a pequeños grupos especializados, su costo será relativamente pequeño y los riesgo: 
asociados despreciables. 



Evacuac~ón 

La evacuación es el movimiento urgente de personas para evitar o reducir su exposición. 
La evacuación es apropiada para la protección contra la exposición externa debida al 
penacho y a la deposición sobre el terreno y también, contra la exposición interna por 
inhalación de radionucleidos en el aire. Esta medida es la que implica un mayor quebran- 
to de la normalidad y la más dificil de ejecutar; por lo tanto únicamente debe ser aplicada 
cuando sea absolutamente necesaria, por ejemplo para evitar la acumulación a corto pla- 
zo de dosis que produzcan efectos no estocásticos y, en la medida de lo posible. única- 
mente para pequeños grupos de personas de la inmediata vecindad de la instalación 
nuclear. Cuando hay grandes poblaciones próximas a ella, la evacuación se hace más 
dificil. En cualquier caso, será preparado inicialmente el refugio, lo que permite tener a 
la población bajo control. 

La evacuación es más practicable en la fase inicial del accidente si se realiza con peque- 
ños grupos próximos al emplazamiento y permite una protección completa frente al pe- 
nacho si hay tiempo de alerta suficiente antes de la emisión. Si la evacuación se realiza 
en un momento inadecuado podría producirse el paso de las personas a través del pena- 
cho (si éste está ya casi en el suelo) y por consiguiente, la exposición de las mismas a 
dosis superiores a las que habrían sido dadas por la opción de refugio. La evacuación 
puede ser efectiva en la fase intermedia. si fuera o no introducido el refugio como un mé- 
todo de reducción de la dosis de los depósitos. 

La dificultad principal, en el momento de decidir que grupos de población deberían ser 
o no evacuados y consiste en sopesar los riesgos asociados a la exposición potencial 
frente al riesgo implicado por la propia evacuación. 

El primero implica errores inevitables a causa de las incertidumbres asociadas a la evolu- 
ción del accidente. a la importancia y naturaleza de las fuentes y a la posible variación 
de las condiciones meteorológicas (tales como ráfagas de viento y el comienzo de lluvia 
o nieve). Los parámetros a considerar son variados y de importancia desigual: 

- Características del accidente mismo. 

- Condiciones sociodemográficas: número de personas a evacuar, su distribución de 
eoaoes a presenc a y n¿&ero ae d sm n- aos i'scos o ps'q~.cos, enicrrnos. posiraoos 
en cama , a ex stenc,a J oensiaaa oe nsialaciones QLC uresenlcri O I laot's esoec'l 
cas. taleScomo industriás, hospitales. clínicas de maternidad y asilos de ancianos. 

- Condiciones meteorológicas. 

- La hora del día en que será dada la alerta. 

- Las condiciones geográficas, tales como la existencia o no de carreteras o vías del 
ferrocarril adecuadas para la evacuación. 

- La disponibilidad de centros de reubicación para la población evacuada que deberia 
ser ubicada de un modo geográfico adecuado. 

Aunque la experiencia en la evacuación de grandes grupos es limitada, es posible reali- 
zar un resumen de la posibilidad y rapidez de su realización. La experiencia de otros pai- 
ses, tales como Norte América (USA, Canadá) sugiere que los riesgos asociados con la 
evacuación son bajos. aunque esto puede no ser aplicable a la situación de otros países. 
Se ha visto que es peligroso el uso de datos normales de tráfico por carretera para eva- 
luar los riesgos de evacuación, puesto que las condiciones de conducción y el comporta- 
miento de los conductores son bastante distintos. El riesgo para la salud relacionado con 
los accidentes de tráfico puede ser minimizado si la evacuación está bien organizada. 
También tienen que ser considerados otros riesgos para la salud, especialmente los rela- 
tivos a la evacuación de grupos específicos tales como pacientes de hospitales y clínicas 



(incluyendo pacientes con trastornos psiquiatricos) y presos. Las consecuencias socioe- 
conómicas necesitarían ser cuantificadas sobre la base de las condiciones regionales 
dadas. 

Además, si se quiere hacer una evaluación completa de esta medida debe evaluarse tam- 
bién el riesgo propio del retorno de la población a las áreas de las que fue evacuada. 
Este riesgo parece mucho menor que el asociado a la evacuación, puesto que la vuelta 
a casa puede hacerse en mejores condiciones, puede realizarse de modo escalonado 
y bien planificado. La evacuación'deberá ser realizada usando transporte público y debe 
de desanimarse la autoevacuación del público en todo lo posible. La evacuación debería 
ser bien planificada, sector por sector, para evitar congestiones del tráfico. Muchas per- 
sonas pueden rehusar a ser evacuadas, lo que producirá confusión. Debe haber un cui- 
dado especial en no separar las familias. Se ha recomendado a veces. que sean evacua- 
dos únicamente pequeños grupos de población, tales como mujeres embarazadas. 
escolares y pacientes de hospitales. siendo el criterio discriminador el riesgo más alto a 
la radiación. Esta decisión debe ser evitada en lo posible, puesto que menudo dará lugar 
a la confusión del público y a veces al pánico, y siempre parecerá irracional al público. 

Las consideraciones sociales y económicas de la evacuación son muy importantes a la 
hora de toma de decisiones. Los costos sociales son muy distintos según que los centros 
de población implicados sean rurales, agrícolas, urbanos, industriales o áreas residenciales. 

Otro problema ligado a la decisión de evacuación es la dificultad en la elección de los 
criterios de reentrada al área evacuada. Es necesario identificar con prontitud las áreas 
afectadas por deposición residual de bajo nivel en el terreno. 

Debería también tenerse muy presente que la reentrada en el área evacuada puede crear 
grandes problemas sicológicos. 

Descontaminación personal 

Si se detecta o sospecha una contaminación en la piel es necesaria la descontaminación 
de la persona afectada. En general, las instalaciones adecuadas para ello son instalacio- 
nes de aseo. Si hay un gran número de personas afectadas y no hay aseos suficientes, 
podría bastar una cuidadosa retirada de las ropas exteriores seguido por el lavado de 
las manos. la cara y probablemente el cabello. La descontaminación personal puede ser 
de primera importancia para aquellas personas que estuvieron a la intemperie bajo el 
penacho, ya que la contaminación de la piel y, especialmente, del cabello puede dar lu- 
gar a una dosis elevada. Sin embargo, esta medida no debe ser considerada como una 
alternativa a ninguna otra contramedida. tal como la evacuación. 

Reubicación 

Se define reubicación como la remoción progresiva de grupos de personas bajo condi- 
ciones de menor urgencia que las requeridas para una evacuación. Se usa cuando la 
exposición puede conducir a altas dosis acumuladas después de que haya terminado 
la emisión y hay una irradiación externa debida a los depósitos de material radiactivo so- 
bre el terreno. En caso de accidentes en los que se requiera que tanto la evacuación 
como la reubicación sean llevadas a cabo en el interior de dos áreas concéntricas. tales 
medidas deben ser bien coordinadas para garantizar la equidad en la gestión de la salud 
pública de los dos grupos de personas durante la fase de reentrada. 

Esto es especialmente importante por lo que, en la mayoría de los casos, se tardará un 
cierto tiempo en determinar las áreas afectadas e iniciar la reubicación. La evaluación 
de dosis de reubicación. tendrá que ser combinada con la de refugio, ya que las pobla- 
ciones serán reubicadas después de que hayan estado en refugio. 



Control de accesos 

Esta medida se realiza para evitar que aumente el número de personas afectadas por 
el accidente y para minimizar las interferencias en las operaciones de emergencia en las 
areas afectadas en la fase inicial del accidente. A largo plazo, el control de accesos pue- 
de aún ser necesario si hay áreas de un nivel significativo de contaminación del suelo. 
Otra ventaja de esta contramedida es que impide el tránsito de artículos. que puedan 
estar contaminados, a áreas "limpias", lo que puede ocurrir en las últimas fases del acci- 
dente. Las dificultades de esta medida son las relativas a su cumplimiento. Para realizarla 
es muy importante una coordinación de las autoridades responsables. 

Control de alimentos 

Esta contramedida puede incluir la prohibición o restricción del consumo de ciertos ali- 
mentos, tales como leche. vegetales y agua. Después de una emisión atmosférica es im- 
probable que el agua sea contaminada de tal modo que sea necesario prohibir su consu- 
mo. Si existen reservorios a cielo abierto (lagos, embalses, etc.) debería comprobarse si 
su agua es adecuada. Si se usan para consumo animal debe de asegurarse que no afec- 
ten indirectamente a los seres humanos. Alimentos tales como la leche y productos Iác- 
teos pueden ser acondicionados para uso retardado. Los alimentos contaminados no de- 
berían ser diluidos mediante mezcla con alimentos no contaminados, incluso aunque el 
riesgo asociado con el alimento resultante sea mínimo, pues es improbable que sea acep- 
tado por el consumidor. 

En el caso del ganado, la contaminación de su carne y productos lácteos puede ser re- 
ducida si son alimentados con pienso almacenado y evitado, lo más rápidamente posi- 
ble. la contaminación del pasto. 

Descontam~nación de áreas 

La descontaminación de las áreas puede consistir en el lavado o aspiración en carrete- 
ras s~per i  c es oe eoific.os y eqL pos, esta o en arado de terreno c ~ l t  va0 e, remoclón 
ae las capas s~per i  c ales oe sLe o o lilanao a contaminac Ón 

Esta contramedida es aplicable normalmente en las últimas etapas del accidente para 
reducir la irradiación externa de la actividad en el suelo y la irradiación interna de la inha- 
lación de la actividad resuspendida del suelo al aire 

Los problemas asociados a esta contramedida son su elevado costo y la producción de 
arandes cantidades de residuos radiactivos aue tienen aue ser evacuados. La desconta- 
&nación de edificios y carreteras puede dar jugar a una variedad de problemas dificiles 
y las condiciones meteorológicas pueden afectar a su eficiencia y realización. 

Criterios de elección (Ver Tabla 5.5.) 

Los factores que afectan la selección de una contramedida son: 

- La fase temporal del accidente en que se toma la selección. 

- La magnitud de la emisión. 

- La composición de la emisión. 

- Las condiciones predominantes en ese momento. 

- Las vías de exposición asociadas a cada una de las fuentes. 



TABLA - 5.5. 

Escenarios más probables y las contramedidas más apropiadas 

Tipo de 
emisidn 

Variable 

Componente 
de la emisidn 

Variable 

Fuente de Vía principal 
exposicidn de exposicidn 

Riesgo a 
controlar 

Contramedida 
principal a usar 

Fase del 
accidente 

lnicial 

lnicial 

Inicial 

Incial 

lnicial 

lnicial 

lnicial 

lnicial 

lnicial 

Contención lrradación 
del reactor Externa 

Global 

Individual 
estocastic0 y 

Evacuación 

Inmediata y 
corta 

Gases nobles 

Yodo 

Penacho Irradiación 
Externa 
Giobal 

Penacho lrradlación 
Deposición en interna por 
el cuerpo inhalación. 

irradiación 
exerna e 
irradiación 
interna por 
absorción 

ldem 
anteriol 

Refugio 
(primera 
prioridad) 
Protección 
respiratoria, 
protección 
personal. 
refugio, 
profilax~s. 
descontaminac- 
ión personal 

Inmediata y 
corta 

ldem 
anterior 

Inmediata y 
larga 

Gases nobles 

Yodo 

Penacho Irradiación 
externa 

ldem 
anterior 

ldem 
anterlor 

Refugio. 
Control de 
accesos 

inmedata y 
larga 

Penacho Irradiación 
Deposición en interna por 
e cuerpo inhalacidn 

irradiación 
externa, 
irradiación 
interna por 
absorcion 

Proteccdn 
respiratoria. 
protección 
personai. 
refugio, 
profilaxis, 
evacuación ('), 
descontaminac- 
ión personal 

Refugio, 
control de 
accesos 
ldem anterior 
mas profilaxis y 
evacuación (*) 
Refugio. 
control de 
accesos 
Refugio, 
control de 
accesos. 
profilaxis, 
evacuación 

Retardado y 
corto 

Gases nobles Potencialmen- Irradiación 
te dei externa 
penacho 
ldem anterior Irradiación 

interna vía 
inhalación 

ldem anterior Iyadiación 
externa 

ldem 
anterior 

ldem 
anterior 

ldem 
anterior 

ldem 
anterior 

ldem anterior Yodos 

Retardado y 
largo 

Gases nobles 

ldem anterior Yodos ldem anterior Irradiación 
interna vía 
nhalación 

lnterrnedia Variable 

Intermedia Corta 

Intermedia Corta 

lnterrnedia Corta 

lnterrnedia Corta 

Variable Contención Irradiación 
del reactor externa 

Estocástico 
individual 

Refugio, 
control de 
accesos 

Yodos 

Yodos 

Deposición en Irradiación 
el terreno externa 

Individual no 
estocAstico 

Evacuación ('). 
reubicación 

Cadena lrradiacidn 
alimentaria interna via 

ingestión 
Deposición en Irradiación 
el terreno externa 

Individual 
estocástico 

Control de 
almentos 

Productos de 
fisión de 
periodo largo 
Productos de 
fisión de 
periodo largo 

Individual no 
estocást~co 

Evacuación (') 

Deposición en Irradiacidn 
e terreno externa 

Individuai 
estocdstico 

Reubicación 



Intermedia Larga Gases nobles Penacho Irradiación 
externa 

Intermedia Larga Yodo 

lntermeda Larga Yodo 

Intermedia Larga Yodo 

Intermedia Larga Productos de 
fisión de 
periodo largo 

intermedia Larga Productos de 
f~sión de 
periodo largo 

Penacho Irradiación 
lnterna via 
nhalación 

Deposición en Irradiacrón 
el terreno externa 

Cadena Irradiación 
alimentarla interna via 

ingestión 
Penacho Irradiación 

interna via 
inhalación 

Deposición en Irradiaci6n 
el suelo externa 

intermedia Larga Productos de Cadena irradiación 
fisión de alimentaria interna via 
periodo largo ingestón y 

resuspensi 

Individual Evacuación ('), 
estocástico y reubicación 
no 
estocástico 

ldem Profilaxis. 
anterior reubicac6n 

ldem Reubicación 
anterior 

ldem Control de 
anterior alimentos 

ldem Reubicación 
anterlor 

ldem Reubicacidn 
anterior 

individual Control de 
estocástico alimentos. 

Reubicación 
6n 

Final Corto o largo Yodo Cadena irradiación Estocástico Control de 
alimentaria interna via alimentos 

ingestidn 
Final Corto o largo Productos de Depos~ción en Irradiación Estocástico des contamina^ 

fisión de el terreno externa ción de áreas 
periodo largo 

Cadena Irradiación Estocástico Control de 
aimenfaria interna via alimentos. 

ingestión y descontaminac~ 
resuspensidn ión de áreas 

1'1 S610 B dirlancas canas y grupos pequeños 

EFECTOS PSICOSOCIOLOGICOS 

La experiencia acumulada sobre este tipo de situaciones sugiere la necesidad de que 
sean informadas las personas afectadas sobre las medidas de autoprotección. El conoci- 
miento del empleo con éxito de las contramedidas disminuirá la ansiedad y la tensión 
psicológica. Los médicos, ATS, el personal de rescate y emergencia junto con la pobla- 
ción, en especial la de las zonas vecinas a las instalaciones nucleares, debieran ser infor- 
mados sobre los posibles incidentes nucleares que puedan ser origen de riesgos rad~oló- 
gicos que afecten su salud y seguridad. 

Las reacciones psicológicas individuales frente la radiación son parecidas a las que se 
suceden frente a las mayores enfermedades o peligros. Tales reacciones están relacio- . 
nadas con: 

- La indetectabilidad de la radiación por los sentidos humanos. 

- La relación supuesta entre los efectos de las bombas nucleares (incluyendo la onda 
expansiva y el fuego) con un accidente potencial en una instalación nuclear 

- Las informaciones contradictorias que pueden aparecer en un accidente nuclear. como 
ocurrió en el accidente de TMI-2 o en el de Chernobil. 

- La información inadecuada que dá lugar a que parezcan como irracionales las accio- 
nes públicas y que produce una ansiedad individual indebida. 



Lo primero que debemos admitir es que, la ansiedad, entre la población del exterior de 
la instalación nuclear, es una consecuencia sanitaria real de un accidente radiológico. 
y que tal ansiedad no está relacionada con la magnitud de cualquier emisión o exposi- 
ción a la radiación. Por lo tanto, este es un aspecto que debe ser tenido en cuenta entre 
los problemas sanitarios de la emergencia nuclear y su planificación. La propia existencia 
y especificamente el conocimiento de la misma por la población, del Plan de Emergencia 
es un elemento preventivo para mitigar la ansiedad del público. 

En consecuencia es de importancia primordial la información al público en relación con 
la situación y operación de las instalaciones nucleares. 

Deberá darse una formación y entrenamiento adecuado tanto en el interior de la zona 
de planificación de la emergencia, como fuera de ella. Los grupos de población a los 
que debe dirigirse especificamente esta información debería incluir a los profesionales 
sanitarios. el personal de emergencia, las autoridades públicas y el público en general. 
Aunque el nivel de la información puede variar, la OMS considera adecuado tratar sobre 
los métodos de medida de la radiación, los efectos inmediatos y retardados de la radia- 
con, y a naiua era y elicac a oe as conrrameoioas. Para esie come1,oo. a prov ción 
oe meo os oe formac 6n i bros v lo ietos. marer ales aLo~ov sua cs. nformac ón adooi. 
dáctica, ejercicios de entrenamiento y simulacros. se considera de capital importancia. 

En relación con el propio desarrollo del Plan de Emergencia, éste debería incluir medios 
y métodos para realizar la comunicación de la información al público. 

Debería ser posible una respuesta flexible que permita hacerse cargo de situaciones cam- 
biantes. 

Es aconsejable tener disponibles medios de ayuda psicológica, especialmente para el 
personal de emergencia, las poblaciones en centros de evacuación y pacientes con pro- 
blemas psicológicos anteriores. 

En relación con la situación de vuelta a la normalidad debería realizarse una educación 
intensiva sobre las operaciones específicas de recuperación y sobre el potencial de los 
efectos sobre la salud que podrían manifestarse más adelante. Desde este momento la 
gestión de los problemas psicológicos volvería a ser tarea de los centros habituales. 

La obtención de datos psicológicos y su análisis debería permitir mejorar nuestro conoci- 
miento sobre el tipo de situaciones. 

Finalmente, debemos de exponer uno de los problemas psicológicos más importantes 
que no es otro que el de la aceptabilidad del público como un problema más a tener 
en cuenta en las emergencia nucleares. 

Este problema podría reducirse si se integra este plan junto con otros esquemas de emer- 
gencia que parecen "más normales" como los accidentes industriales, por ejemplo. los 
que se pueden producir en la industria química y petroquimica. 

En relación con este último problema es importante hacer notar en la información mostra- 
da al público que el plan incluye una gran variedad de acciones, desde la más sencila 
como quedarse en casa y cerrar las ventanas, hasta la evacuación; pero esto último es 
muy improbable que se produzca. 



TEMA - 6. EFECTOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES SOBRE EL 
ORGANISMO HUMANO 

GENERALIDADES 

Los efectos de las radiaciones ionizantes sobre el organismo humano son la consecuen- 
cia de sus efectos biológicos. 

Estos efectos han sido observados desde los primeros anos que siguieron al descubri- 
miento de los Raos X y de la Radiactividad: desde 1902 a 1907 se registraron 170 casos 
de lesiones diversas debidas a las radiaciones. 

Las manifestaciones patológicas resultantes de una radioexposición son de dos tipos: 

- Efectos a corto plazo, no estocásticos, con umbral, reversibles normalmente. y cuya 
gravedad dependerá de la dosis. 

- Efectos retardados, de evolución lenta, aparentemente aleatorios, graves, normalmen- 
te no reversibles, su probabilidad de aparición, y no su gravedad. es proporcional a la 
dosis, finalmente es imposible por razones estadísticas probar, para los efectos retarda- 
dos, la existencia o no de un umbral; por lo tanto al establecer las normas, la CIPR, pru- 
dentemente, escogió la hipótesis pesimista de ausencia de umbral y admitió una relación 
lineal entre la dosis y el efecto, lo que probablemente conduce a una sobreestimación 
del riesgo para dosis bajas. 

EFECTOS A CORTO PLAZO 

Son efectos somáticos, es decir, que únicamente implican al individuo radioexpuesto. Es- 
tos efectos son obligados. y reciben el nombre de efectos NO ESTOCASTICOS. Las do- 
sis absorbidas se expresan aquí en Grays en el caso de una radioexposición por rayos 
X o gamma cuya Efectividad Biológica Relativa (E.B.R.) vale la unidad. 

Radioexposicidn externa global con dosis elevadas 

Las dosis elevadas (superiores a 1 Gray = 100 rads), impartidas en poco tiempo (de algu- 
nos minutos a algunas horas). se manifiestan por el cuadro clínico denominado SINDRO- 
ME DE IRRADIACION AGUDO, (fig. 6.1) que implica: 

a) Una fase prodrómica 

Cualquiera que sea la forma clínica. existe una reacción inicial caracterizada por las náu- 
seas, vómitos, diarrea, sensación de malestar general, fatiga (astenia). La duración de 
esta fase no es mayor de unas horas. 

b) Un período de latencia 

Durante este período, el sujeto radioexpuesto no presenta prácticamente ningún sínto- 
ma. La duración de esta fase varía según la dosis y la naturaleza de la forma clínica pos- 
terior. Para dosis inferiores a 10 Gy su duración es de 5 a 14 días. 

El cuadro clínico típico comporta signos de afectación al sistema hematopoyético, al trac- 
to gastrointestinal y al sistema nervioso que se manifiestan según este orden en función 
de la dosis absorbida. 

c) Un síndrome hematopoyético 

Es el resultado de una radioexposición a dosis menores que las necesarias para los otros 
síndromes. 
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Es consecuencia de una afectación a la función medular con parada de la producción 
de células sanguíneas, lo que conduce a una pancitopenia. La linfopenia se produce pri- 
mero. la leucopenia y la trombopenia después, finalmente la anemia. 

Se manifiesta clínicamente por la tendencia hemorrágica, la disminución de resistencia 
a las infecciones, la anemia. Estos síntomas aparecen entre una semana y media y seis 
a ocho semanas después de la radioexposición. 

d) Un síndrome gastrointestinal 

Se observa para dosis más elevadas, del orden de 6 a 7 Gy. Es el resultado de una des- 
trucción de la mucosa intestinal y de lesiones de los pequeños vasos de la submucosa. 

Su principio es más precoz que el del síndrome hematopoyético, se manifiesta, después 
de un período de latencia corto, de algunas horas a una semana, por pérdidas líquidas 
importantes. como consecuencia de los vómitos. de la diarrea. y de las hemorragias. 

Su pronóstico es grave: esta casi siempre acompañado de una afectación medular irre- 
versible. La muerte se alcanza en el lapso de 10 a 14 días. 

e) Un síndrome pulmonar 

Neumopatías intersticiales, son observadas con frecuencia (80% de los casos) en las ra- 
dioexoosiciones coroorales totales destinadas a oreoarar un transolante de médula ósea. 
realizado normalm&te con dosis de 10 Gy; una botección pulhonar con la ayuda de 
pantallas de plomo permite reducir la dosis pulmonar a 8 Gy, la disminución de la tasa 
de dosis en caso de radioexposición única o el fraccionamiento de la dosis, permiten re- 
ducir la frecuencia de las neumopatías a únicamente el 10% de los casos. 

Las lesiones pulmonares están, en general, por encima de toda terapéutica. 

f) Un síndrome nervioso 

Aparece en caso de radioexposición a dosis muy elevadas (20 a 30 Gy). El período de 
latencia es muy corto, desde algunas horas a uno o tres días. 

Se caracter za por Jn oeter oro cont n ~ a d o  de (a consciencia. conv~is  ones. alcanzánoo- 
se c coma v la mJerre en ei olazo oe ~ n a s  horas a ,na semana aeso~es ae la raaioexoo- 

g) Una afectación del revestimiento cutáneo 

Después de una radioexposición a dosis de 5 a 8 Gy de rayos X blandos. se desarrolla, 
al cabo de unos días o algunas semanas, un eritema. 

La tabla 1, indica las principales manifestaciones clínicas observadas en función de las 
dosis absorbidas. 

Radioexposición externa localizada 

La manifestaciones patológicas varían según la región expuesta. 

Lesiones del revestimiento cutáneo 

Son las lesiones más frecuentes. afectan principalmente a las manos y a los dedos. Estas 
lesiones están precedidas de un eritema precoz, aparecen en las horas que siguen a la 
radioexposición y desaparecen después. 

En función de la importancia de las dosis absorbidas, se observan diversas manifestacio- 
nes patológicas. 

a) La caída de los pelos y de los cabellos 



El sistema piloso es muy radiosensible y la caída temporal de los pelos y de los cabellos 
puede ocurrir para dosis de 4 Gy. 

TABLA - 1 

Efectos de una radioexposición aguda en el adulto sano en función de la dosis 

FORMA DOSIS ABSORBIDA 

lnfraclinica Inferior a 1 Gy 

Reacción general 
ligera 1-2 Grays 

Hematopoyética ligera 2-4 Grays 

Hematopoyética grave 4-6 Grays (*) D.L (50) 
4-4.5 Gy en el hombre 

Gastro-intestinal 6-7 Grays 
Pulmonar 8-10 Grays 

Cerebral Superior a 10 Gy 

Algún signo clínico en la mayoria de 
los individuos. 

Astenia, cansancio fisico, náusea, 
vómitos que aparecen de 3 a 6 h 
después de la exposición. Sedación 
completa en 24 h. 
Afectación de lafunción medular (lin- 
fopenia, teucopenia. trombopenia, 
anemia) que es máxima tres sema- 
nas después de la exposición. retor- 
no a la normalidad de 4 a 6 meses. 
Afectación muy severa de la función 
medular. 
Diarreas. vómitos, hemorragiac. 
Hemotipsias, insuficiencia respi- 
ratoria. 
Coma y muerte de 14 a 16 h. 

(*) DL(50): dosis que, liberada a una poblacdn de la misma edad, da lugar a una modalidad del 50%. 

b) Una radiodermitis eritematosa 

Se manifiesta ocho horas después de la radioexposición, por el enrojecimiento y el dolor 
de la zona afectada. 

Evoluciona rápidamente hacia la curación subsistiendo después con frecuencia una pig- 
mentación duradera. Se observa para dosis de 6 a 12 Grays. 

c) Una radiodermitis exudativa 

Aparece también ocho horas después de la radioexposición. La piel se vuelve roja. dolo- 
rosa, se forman flictenas (ampollas), como en una quemadura de segundo grado. La evo- 
lución es lenta y se alcanza una cicatrización completa en 5 ó 6 semanas. La depilación 
es definitiva y se observa para dosis de 16 a 20 Grays. 

d) Una radiodermitis con radionecrosis 

La radiodermitis se caracteriza por la precocidad de la aparición del enrojecimiento, del 
dolor y del prurito posteriores a la radioexposición. Una ulceración que se desarrolla en 
algunos días, se profundiza progresivamente. no cura jamás, y puede malignizarse. Es- 
tas lesiones se observan para dosis superiores a 25 Grays. 

Las lesiones oculares 

-a rao oexposic Ón de los OJOS entratia, a part r de Ln moral de aprox maoamente 2 Grays, 
,na aleclac~ón oe SJ parte más raonosens o e e cr sial no cLya opacil~cación (cataratas) 



progresa tanto más rápidamente cuanto mayor es la dosis absorbida. Para dosis absorbi- 
das más elevadas aparece además una conjuntivitis aguda, de menor gravedad. 

Lesiones en las gónadas 

Los testiculos y los ovarios están entrelos órganos más radiosensibles. Sin embargo, la 
radiosensibilidad de las células germinales masculinas y femeninas es distinta: las células 
femeninas son menos sensibles que las masculinas. 

a) En el varón 

La célula madre, las espermatogonias, son las células más radiosensibles. Las células 
más maduras son menos radiosensibles; de ellas las poco lesionadas continuarán evolu- 
cionando normalmente para dar lugar a los espermatozoides capaces de fecundar. Por 
lo tanto, la esterilidad no aparece nada más que después de un período relativamente 
largo, cuando los espermatozoides resultantes de las células inmaduras hayan sido ago- 
tados (esterilidad diferida). 

Una esterilidad transitoria aparece a partir de 0.3 Gy. y puede hacerse definitiva más allá 
de los 5 Gy. 

Las células de función endocrina. poco radiosensibles, permanecen indenmnes: esto sig- 
nifica que la radioexposición de las glándulas genitales masculinas no produce castración. 

b) En la mujer 

La esterilidad aparece inmediatamente por destrucción de los ovocitos. Si la dosis absor- 
bida es débil, la esterilidad puede no ser definitiva. 

Las células de la función endocrina están también destruidas: a la esterilidad se suman 
los trastornos del ciclo menstrual que tienden a la castración. 

Dosis de 3 Gy en la mujer producen alteraciones transitorias de la fecundidad. La castra- 
ción aparece para dosis entre 6 y 8 Gy. 

Efectos sobre el desarrollo embrionario 

La radioexposición tiene un efecto nocivo sobre el desarrollo del feto, cuya gravedad se 
explica por el hecho de que los tejidos que componen el embrión sólo tienen un número 
limitado de células, de tal manera que la muerte de algunas puede dar lugar a daños 
irreparables. 

En la etapa de preimplante, que va desde la fecundación hasta el decimoquinto día, el 
embrión es poco sensible a la radioexposición. Esto es debido a que en este período 
el embrión está compuesto por una población de células no diferenciadas capaces de 
reparar las radiolesiones. Las células afectadas, si son poco numerosas, son reemplaza- 
das por células intactas provenientes de nuevas mitosis de células no lesionadas y el em- 
brión se desarrolla normalmente. 

Durante este estadio, la radioexposición no tendrá. por lo tanto. ningún efecto. o. si la 
dosis es muy elevada, la nidación será impedida y el huevo será expulsado. 

En la etapa de la gran organogénesis que va desde el decimoquinto al quincuagésimo 
día. se produce una cierta diferenciación celular. 

Las células lesionadas ya no pueden ser reemplazadas a partir de células intactas, pues 
éstas, en este estadio. ya están diferenciadas entre ellas. La radioexposición implica ano- 
malías del desarrollo que dependen del estadio alcanzado en la morfogénesis. La radio- 
sensibilidad presenta un máximo entre la tercera y la cuarta semana de gestación y des- 
pués decrece enseguida hasta la décima semana (fig. 6.2). En razón de la capital 
importancia para la embriogénesis de las 6 a 7 primeras semanas de gestación, una 



radioexposición, incluso a dosis bajas (de 0,l Gy o sea 10 rads), durante este periodo, 
puede ser el origen de malformaciones congénitas. 

Existen periodos críticos para los distintos órganos embrionarios (fig. 6.3) que explicar 
las malformaciones observadas en los niños radioexpuestos en el curso de su vida uterina, 

Las malformaciones más frecuentes se indican en la Tabla 2; no todas son viables 

Conviene hacer notar la gran sensibilidad de los neuroblastos que están presentes du- 
rante toda la gestación y los primeros meses después del nacimiento. En efecto el desa- 
rrollo cerebral es sustancialmente más susceptible de insultos teratogénicos que la mayo- 
ria de las otras estructuras fetales y embrionarias. Esto es debido a su complejidac 
estructural, su largo periodo de desarrollo y la mayor vulnerabilidad de los neuroblastos 
(menos diferenciados) respecto a la de las neuronas desarrolladas. 

TABLA - 2 

Malformaciones mayores 

Organo 
Cerebro 

Ojo 

Esaueleto 

Maturaleza de las malformaciones 
Anencefalia 
Hidrocefalia 
Atrofia cerebral 
Retraso mental 
Anoftalmila 
Microfalmia 
Retinoblastoma 
Enanismo 
Craneoestenósis (cráneo pequeño) 
Espina bifica 
Malformaciones de las extremidades 

Una dosis de 0,l a 0,2 Grays (10 a 20 rads) pueden afectar a los neuroblastos y ser res 
ponsable de varias anormalidades (ver Tabla 2). 

En el estadio de desarrollo fetal. estadio de simple crecimiento. el embrión es menos sen 
sible (la zona más radiosensible es la correspondiente al sistema nervioso central). 

F.na mente hagamos notar qde el n ño nac do aparenremente sano no está obi galor a 
mente a sa vo oe lo00 oaño P ~ e o e  oresentar manilcstaciones Dato óa cas oeb aas 2 

los efectos retardados de una radi~&~osic ión "in útero". 
- 

La protección del feto contra estos riesgos exige, por lo tanto, minimizar la radioexposi 
ción entre las mujeres susceptibles de estar en cinta. 

Los exámenes radiológicos o radioisotópicos serán practicados. salvo urgencia, durante 
los DIEZ PRIMEROS DlAS del ciclo menstrual. 

Deben siempre utilizarse todos los medios posibles de reducción de las dosis 

- En radiologia: utilización de alta tensión. cortos tiempos de exposición. uso de diafrag 
mas, de focalizadores, de protección plomada del abdomen. limitación del número dc 
películas por examen y del número de exámenes. 

- En medicina nuclear: limitación de las actividades, elección de radioelementos de cor 
to periodo efectivo. y uso de emisores gamma puros. 



Las exploracibnes ultra-sónicas serán preferidas a las exploraciones radiológicas o ra- 
dioisotópicas para el diagnóstico, la vigilancia del embarazo y el diagnóstico de una pa- 
tología asociada. 

Las exploraciones radiológicas no urgentes deberán diferirse hasta después del parto. 

Si se producen radioexposiciones deberá realizarse un estudio dosimétrico tan preciso 
como sea posible. 

En Francia, por ejemplo, la interrupción del embarazo depende de la dosis recibida y 
del período de embarazo. 

Esto puede verse en la Tabla 3. 

TABLA - 3 

Francia: Conducta a tomar en caso de radioexposición al comienzo del embarazo 

Tiempo de embarazo 

Dosis en centigrays Inferior a 10 semanas Superior a 10 semanas 
(rads) al feto 

Inferior a 0,15 No tnterrumpir el embarazo. 
De 0,5 a 1,5 Discusión según el deseo No interrumpir el embarazo. 

de la embarazada. 
De 1.5 a 5  Interrumpir el embarazo. No interrumpir el embarazo, 

salvo patología asociada. 
Superior a 5 Interrupción del embarazo. 

EFECTOS RETARDADOS 

Los efectos retardados son estocásticos. Se distinguen dos tipos: 

- Efectos somaticos, que afectan al individuo expuesto. 

- Efectos genéticos, que conciernen a su descendencia. 

Los efectos sorn~ticos 

Generalidades 

Los efectos somáticos retardados se producen para valores muy variados de dosis ab- 
sorbidas. 

Pueden aparecer al cabo de meses. o de años, después de la radioexposición. 

Son muy diversos y afectan prácticamente a todos los órganos del cuerpo. 

Principales efectos somáticos tardíos 

Las manifestaciones patológicas consideradas habitualmente como efectos tardíos son: 

- Disminución de la duración de la vida 

- Carcinogénesis 

- Formación de cataratas 

- Radiodermitis crónica 



- Diminución de la duración de la vida 

Para una exposici6n próxima a la DL,,. cualquiera que sea la especie, la disminución 
de la duración de la vida puede ser del 20 al 50% de la duración de la vida restante 
prevista para los animales que no mueren en la fase aguda. Para una misma dosis absor- 
bida, una radioexposición prolongada a baja tasa implica una disminución de la vida mu- 
cho más reducida que una radioexposición aguda. 

Después de lacuración del sindrome de irradiación aguda, se puede observar en el ani- 
mal un envejecimiento (senescencia) prematuro. Esencialmente, éste seria debido a alte- 
raciones progresivas de los capilares y a una microfibrosi de los espacios intercelulares. 

De hecho. si se tienen en cuenta los efectos de desarrollo del cáncer radioinducido, parti- 
cularmente en el caso de dosis bajas y bajas tasas de dosis, puede explicarse totalmente 
el acortamiento de la esperanza de vida sin que nos haga falta la introducción de un efec- 
to no específico particular. 

- Carcinogénesis 

El origen del cáncer debido a las radiaciones ha sido relacionado, como se indicó en 
el capítulo anterior con la capacidad mutagénica de este agente fisico. 

Sin embargo, otros autores postulan que bien por acción directa o por acción indirecta, 
la radiación puede actuar sobre los mecanismos represores específicos de algún onco- 
gén. La eliminación o la inactivación de tales mecanismos daría lugar a la operatividad 
de dicho oncogén. 

a) Experimentación animal 

Se han observado distintos cánceres en animales radioexpuestos. 

* Cánceres pulmonares en ratas con una dosis de 20 Gy sobre un único pulmón. 

' Cáncer en los riñones con una dosis de 8,5 Gy 

* Cáncer en las vías digestivas con una dosis de 6 Gy 

b) Estudios clínicos 

Se han descrito numerosos cánceres radioinducidos en el hombre. 

* Radiocánceres cutáneos 

La dosis necesaria para provocar la cancerización cutánea es por lo menos igual a la 
necesaria para la radiodermitis crónica. 

Como una dosis de ese orden es letal si la radioexposición es generalizada, los cánceres 
cutáneos no aparecen nada más que en el caso de una radioexposición local importante 
y después de tiempos de latencia considerables, que van desde doce a cincuenta y seis 
años después de la exposición a los rayos X o a dosis estimadas de varias decenas de 
grays. 

* Tumores óseos 

Estos han sido particularmente estudiados en un grupo de obreras que, en 1920, utiliza- 
ban pinturas con contenido en Radio y que tenian la costumbre de afinar su pincel entre 
sus labios. 

Casos de cánceres óseos han sido observados varios años más tarde entre aquellos cuya 
carga corporal total en radio era superior a 2.22 x lo4 Bq (0,6 pCi). 

El período de latencia de los cánceres óseos es variable, depende de la dosis y del tipo 
de radiciones emitido oor el radionucleido. en el caso de los tumores óseos debidos al 
radio, éste es de quince años 
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La fijación ósea de un radionuceido susceptible de ser el origen de un cáncer implica 
igualmente una radioexposición continua de la médula que puede ser responsable de 
la aparición de una aplasia o de una leucemia. 

En el hombre, no se conocen cánceres óseos debidos a la ingestión de radioelementos 
naturales. 

Radioleucemias 

La acción leucemogénica de las radiaciones depende de numerosos factores y, en parti- 
cular, de un factor genético. 

Esta acción aparece en todas las especies animales y se ha comprobado también en 
el hombre. 

De forma general. las radioleucosis aparecen después de un periodo de latencia de cin- 
co a diez años. mientras que los cánceres aparecen. en general, a la misma edad que 
en las personas no radioexpuestas. 

El primer caso humano de radioleucemia fué publicado en 191 1 

Marie Curie y su hija lrene Joliot-Curie murieron de leucemia. 

En 1952, se habían detectado veinticuatro casos de radioleucemia entre los supervivien- 
tes de Hirosima y Nagasaki. A partir de 1948, se ha observado un aumento del número 
de leucemias. La frecuencia máxima se produjo seis años después de la radioexposi- 
ción. La distribución espacial era inversamente proporcional a la distancia del hipocentro. 

Lna encLesra nglesa na mostrado qJe a frec,enc a oe as exemias en os enlermos 
lrataoos con raoioteraoia oara iratar a esoonoi ir s a n a ~ i  osante era o er veces mavor aLe 
en la población normal, y'que existía una relación dosis-efecto. La frecuencia es máxima 
cinco años después de la primera radioexposición. 

Estadísticas relativas a las leucemias producidas en 1850 radiólogos, entre los años 1938 
y 1952, han mostrado que la frecuencia de éstas era de 61 por cada 100.000, mientras 
que la frecuencia esperada era de 8 por cada 100.000 habitantes. 

Una vasta encuesta realizada en Estados Unidos sobre 36000 enfermos con hiperiiroidis- 
rno ha mostrado aue la frecuencia de las leucemias era un poco más elevada entre los 
enfermos tratados'con lodo-131 que en el conjunto de la población, pero, sin embargo, 
no difería de la encontrada entre los enfermos tratados quirúrgicamente. 

Ciertos autores han señalado una frecuencia mayor de leucemias en enfermos de polici- 
temia severa tratados con fósforo-32. De hecho, como esta enfermedad, aunque no sea 
tratada con P-32, puede evolucionar a leucemia. es dificil sacar una conclusión clara. 

En general, las radiaciones ionizantes pueden inducir varios tipos de leucemias en el hom- 
bre, excepto las leucemias linfoides crónicas. El riesgo es proporcional a la dosis absorbida. 

* Cánceres de tiroides 

Se ha señalado un aumento de la frecuencia de los cánceres tiroideos entre los supervi- 
vientes de Hiroshima y Nagasaki y entre los sujetos radioexpuestos en su infancia para 
el tratamiento de la hipertrofia del timo. 

Se han provocado tumores en el tiroides en los animales mediante la administración de 
lodo-131, ya que al ser utilizado en aplicaciones diagnósticas y terapéuticas ha hecho 
particularmente interesante su estudio. 

,na encLesra real 7aoa en 1974 daba ri..eve casos de cáncer en e 1 ro des soore 21 174 
enlermos traraaos oara ci nioen roioismo con lodo-131 v c ncLenta casos sobre 11 732 , 
enfermos tratados'quirúrgi~amente. 
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De hecho, no se conoce el proceso real de inducción de cánceres y numerosos factores 
intervienen en su desarrollo con la misma importancia que las radiaciones ionizantes. 

" Tumores pulmonares 

Desde el siglo pasado se conoce que los mineros de las minas de uranio presentan una 
frecuencia elevada de cánceres de pulm6n. Esto obedece a la inhalación del Radón y 
sus descendientes radiactivos. 

- Formación de cataratas 

La radioexposición de los ojos, por cualquier tipo de radiación ionizante, pero sobre todo 
por los neutrones, puede dar lugar a la formación de cataratas y éstas pueden aparecer 
después de un período de latencia variable que va desde seis meses a varios años des- 
pués de la radioexposición. 

La catarata comienza a desarrollarse en el polo posterior del cristalino y la rapidez de 
su desarrollo depende de la dosis y del tipo de radiación. 

- Radiodermitis crónica 

Se caracter za por a ieraciones tard'as e rrevers o,es oe la p el Se ooserva oespbés oe 
a rad oemos c Ón oe la Doe a 00s S e egaoas. en raoioterap a o como consecbenc.a oe 
una dispersión de radiactividad (por ejemplo, de emisores beta) sobre los tegumentos. 

Caso particular de dosis bajas 

Un estudio realizado durante 16 años ha establecido que la frecuencia de las leucemias 
entre los supervivientes de Hiroshima era proporional a la dosis hasta valores de 20 a 
49 centigrays (rads). 

Una encuesta que se extiende sobre un periodo que va desde dieciseis a ventinueve 
años ha mostrado que el riesgo de inducción de un cáncer de tiroides entre los sujetos 
radioexpuestos en la infancia al nivel de la cabeza y del cuello era proporcional a la dosis 
recibida por el tiroides hasta dosis absorbidas de 6.5 centigrays. 

Se admite que la exposición a 0.1 mSv de lo6 personas, implicaria la aparición de 125 
casos de cknceres mortales. Este valor debe compararse con la frecuencia espontánea 
de muertes por cáncer en los adultos que es del 20%. 

Efectos genbticos 

Generalidades 

Estos efectos, que afectan a los cromosomas de las células sexuales. afectan a la des- 
cendencia del individuo radioexpuesto. 

El patrimonio hereditario que cada generación transmite, en el momento de la reproduc- 
ción a la generación siguiente. está codificado en los núcleos de los óvulos y de los es- 
permatozoide~, bajo la forma de secuencias de unidades de información; cada secuen- 
cia relativa a un caracter particular de la especie constituye un gen. 

El destino genético se fija en la fecundación. El desarrollo armonioso del niño que va a 
nacer exige que haya recibido un programa genético completo. La transmisi6n de este 
programa, es decir. de los genes que soportan los caracteres hereditarios, se efectúa 
en cada generación con una precisión suficientemente grande. lo que explica la estabili- 
dad de las especies vivas durante milenios, y suficientemente débil para explicar la evo- 
lución de las especies a una escala más larga. 

Se llama mutación al accidente que es el origen de los errores de programación de la 
información genética. Las malformaciones o enfermedades hereditarias son relativamente 



frecuentes. Pueden. en efecto, ser el resultado de diversas agresiones (contaminantes 
químicos) sin relación con la radioexposición. 

Se estima en aproximadamente un 10% la proporción de niños recién nacidos portado- 
res de anomalías genéticas hereditarias de gravedad variable, que van desde una mani- 
festación no apreciable (la más frecuente) a las predisposiciones a la diabetes, a la hiper- 
tensión arterial. a ciertas psicosis y al desarrollo de cánceres. hasta taras en el desarrollo 
y malformaciones graves. 

Mutaciones crornosórnicas 

Afectan al número y estructura de los cromosomas, como vimos en el capítulo anterior. 
por lo tanto. pueden ser detectadas por examen microscópico. Estas mutaciones dan 
lugar a la transmisión de un programa de instrucciones incompleto o alterado. 

De mil recién nacidos. cinco tienen anomalías cromosómicas. La anomalla más frecuente 
(cuatro por mil) es la aneuploidía: un cromosoma en exceso o en defecto. Por ejemplo, 
los mongólicos, poseen el cromosoma veintiuno tres veces y no dos, como sucede nor- 
malmente (Trisomía 21). Ciertos individuos tienen un segundo cromosoma sexual. 

Una vez de cada mil, la anomalía es más compleja: consiste en la pérdida y en la adición 
simultánea de ciertos segmentos crornosómicos. 

Estas anomalías cromosómicas y los errores de transmisión de la información genética 
pueden dar lugar al desarrollo de un aborto espontáneo, o al nacimiento de niños que 
sufren malformaciones importantes y con una corta esperanza de vida. 

Mutaciones génicas 

Estas afectan a uno o varios genes. Se caracterizan por modificaciones en la secuencia 
de los nucleótidos, sin alteración de la estructura de los cromosomas, por lo que no son 
detectables instantáneamente al microscopio, pero son los responsables químicos de la 
transmisión de una instrucción o de una serie de instrucciones erróneas o aberrantes. 

Mutagénes~c radioinducida 

El poder mutagénico de las radiaciones ionizantes se conoce desde hace mucho tiempo, 
desde que en 1927 H.J. Miller obtuvo los primeros mutantes de la mosca del vinagre 
(Drosophila Melanogaster) mediante radioexposición a los rayos X. 

- Datos clásicos 

Las radiaciones ionizantes, actúan directamente sobre el material genético. 

El efecto es proporcional a la dosis: la relacidn es lineal. Por lo tanto, no hay umbral. lo 
que significa que cualquier dosis por pequeña que sea es capaz de tener un efecto muta- 
gén1co. 

El efecto no depende de la distibución de la dosis: una misma dosis tendrá el mismo efecto 
rnutagénico tanto si es aplicable en una única o en varias dosis y cualquiera que sea el 
intervalo que separa las sucesivas radioexposiciones. 

- Datos nuevos 

Se ha emitido la hipótesis de que la proporcionalidad dosis-efecto no sería cierta para 
dosis bajas y que existiría un umbral: la frecuencia de las mutaciones no aumentaría nada 
más que a partir de una dosis umbral. 

Sin embargo, esta hipótesis ha sido generalmente rechazada, al menos en lo que con- 
cierne a las células sexuales masculinas. más sensibles a los efectos mutagenicos de las 
radiaciones ionizantes que las celuas sexuales femeninas. 



La re ación dosis-efecto depende oe la tasa oe doss para la misma dosis, Lna rao oex- 
~osicion fracc onada o oro onaaoa a Lna rasa ae 00s s bala es menos pe arosa aJe Jna - . - 
radioexposición aguda. 

El número de mutaciones disminuye con el tiempo transcurrido entre la radioexposición 
y lafecundación. Sobre 155 000 descendientes de ratones hembras radioexpuestos, con- 
cebidos en las siete semanas posteriores a la radioexposición, se han observado once 
mutantes. Sobre 71000 descendientes concebidos después de esta dilación, no se en- 
contró ningún mutante. Estos hechos muestran que el organismo es capaz de reparar 
las lesiones provocadas por la radioexposición, como se vió en el capitulo anterior. 

Hay proporcionalidad entre la frecuencia espontánea y la radioinducida de un gen par- 
ticular. 

- Estudios clínicos con humanos y animales 

Desde 1948 a 1954, se siguieron 70.000 embarazos en Hiroshima y Nagasaki. Entre los 
niños nacidos de padres radioexpuestos, fueron examinados 27000 al nacer y al cabo 
de nueve meses. No se constató ni un aumento anormal de ninos nacidos muertos, ni 
diferencia de peso o de mortalidad infantil. Sólo fue detectada un reducción estadística 
del número de niños nacidos de padres radioexpuestos y de niños de madres radioex- 
puestas. 

Las estimaciones del número de mutaciones radioinducidas han sido realizadas a partir 
de datos obtenidos con ratones y primates, bien por el método directo: medida de la fre- 
cuencia de las mutaciones radioinducidas y posterior extrapolación al hombre, o bien por 
el método indirecto; y en este caso se estiman los valores de las dosis absorbidas que 
producen un número de mutaciones igual al de mutaciones espontáneas observadas (dosis 
de duplicación). 

Las estimaciones realizadas por los dos métodos son similares: se estima que. en el caso 
de una población humana a baja tasa de dosis absorbida de radiaciones ionizantes de 
baja TEL (rayos X o gamma). el aumento del número de mutaciones radioinducidas es 
de unas 2000 aproximadamente, para una radioexposición de 1 Gy distribuida sobre una 
generación (30 años) para lo6 nacimientos en la primera generación. En el equilibrio, 
después de un número de generaciones, variable según el efecto genético, radioexpues- 
tas en las mismas condiciones, el aumento de su número es de 15.000 por lo6 nacimien- 
tos. Para 1 cGy por generación, el aumento es de 20 en la primera generación, y 150 
en el equilibrio, por lo6 nacimientos. Estos resultados pueden compararse con la fre- 
cuencia natural de las mutaciones (10%). 

Efectos de un aumento de /a frecuencia de /as mutaciones 

El aumento de la frecuencia de las mutaciones no significa un aumento idéntico de la 
frecuencia de los caracteres correspondientes. 

- Caracteres multifactoriales 

Numerosos caracteres son multifactoriales, es decir, que dependen de la presencia de 
varios genes y de la influencia de las diversas agresiones procedentes del medio. 

La frecuencia de las enfermedades hereditarias depende más de las condiciones del me- 
dio que del aumento de la frecuencia de los genes contribuyentes a la aparición del ca- 
rácter. 

En definitiva, en el caso de los caracteres multifactoriales. las consecuencias de un aumento 
de las tasas de mutación parecen muy reducidas. 



- Carácteres recesivos 

El niño que presenta este carácter es homozigótico. siendo los padres heterozigóticos. 
La frecuencia de los caracteres recesivos, ligada a la presencia en los dos cromosomas 
de una pareja idéntica del gen deletéreo, depende, por lo tanto. de la probabilidad de 
matrimonios entre heterozigóticos, influenciada ésta por las caracteristicas de la pobla- 
ción (dimensión, costumbres matrimoniales, etc.). 

El aumento de las tasas de las mutaciones no tiene prácticamente ningunaconsecuencia 
sobre la frecuencia de los caracteres recesivos, incluso después de varias generaciones. 

- Caracteres dominantes 

Los carácteres dominantes se manifiestan en los sujetos heterozigóticos que, por lo tanto. 
tienen un único cromosoma de la pareja, que sea portador del gen nocivo. 

En este caso. la frecuencia de aparición del carácter es proporcional a la tasa de muta- 
ción y si la tasa de mutación se duplica. la frecuencia del carácter se multiplica por dos. 

En el caso de un carácter letal, los sujetos portadores del carácter no se reproducirán. 
con lo que el efecto se reduce a la primera generación. 

En el caso de un carácter patológico grave pero no letal, los sujetos se reproducen a 
un ritmo más débil que el resto de la población. el efecto máximo se alcanza al cabo de 
varias generaciones. 

- Caracteres ligados al sexo 

El gen responsable del carácter está situado en el cromosoma sexual. Por lo tanto los 
caracteres se manifiestan como caracteres dominantes. De hecho, son veinticinco veces 
menos frecuentes que esos últimos, y su incidencia es reducida. 

- Efecto global 

Por ahora. el pro0 ema oe os r esgos genéticos permanece en e plano teór co. No se 
na ooservado n.najn efecto san f car vo entre los h os ae oersonas oroles ona mente ex. - 
puestas a las rad;aciones. 

Sin embargo. teniendo en cuenta el aumento de actos de radiodiagnóstico y de medicina 
nuclear, es preciso seguir de un modo particularmente atento la evolución de los riesgos 
genéticos. 

Cuantiticacidn de los efectos retardados 

Se basa en el empleo de parámetros derivados de la dosis equivalente, H, definida como 
el ~roducto de la dosis abs0rbida.D. oor el factor de calidad O. y por el factor N, produc 
to'de los otros factores de ponderación. 

Dosis efectiva ind~vidual y colectiva 

La dosis equivalente efectiva individual HE, fue introducida inicialmente en 1977 por la 
CIPR. para fijar limites a la radioexposición de los trabajadores expuestos. Este paráme- 
tro tiende a ser aplicado a los casos de radioexposición del público (radioexposición na- 
tural. artificial: industrial y médica). 

Se obtiene ponderando la dosis equivalente de un órgano particular, H,, multiplicándo- 
lo por un factor W, que da cuenta del riesgo relativo de cancerización mortal. y para las 
gónadas de la aparición de enfermedades hereditarias graves en el curso de las dos ge- 
neraciones siguientes. 



El factor !Ni es igual a la relación entre la probabilidad de efectos estocásticos resultante 
de la exposición del órgano T y de la probabiliad total de efectos estocásticos resultante 
de una radioexposición uniforme del organismo entero, igual a 1.65 x Sv-' calcu- 
lada como promedio, teniendo en cuenta la edad y el sexo. (ver Tabla 4). 

TABLA - 4 

Valor de los efectos de peso W, 

Gónadas 
Tiroides 
Mama 
Médula ósea roja 
Pulmón 
Hueso (superficies óseas) 
Resto del organismo (1) 

Factor de riesgo (Sv-') 

0,25 4 x 1 0 ~  
o,o3 5 x 1 0 ~  
o,15 2,s x 1 0 ~  
0.12 2 x 1 0 ~  
0,12 2 x 1 0 ~  
o,o3 5 x 10-~  
0,30 5 x 

El riesgo para un tejido: R(T) = W,.H,.r siendo r = 1.65 x 1 SV-l 

(1 )  Para determinar la contribución del resto del organismo, se evaluara la dosis media para los cinco organos 
o tejidos mas expuestos del resto del organismo (con exclusión del cristalino, piel, mamas, antebrazos. pies 
v tobilios), utilizndo oara cada uno de ellos un factor de 0.06. Se iqnorará entonces la indicación de los otros 
organos y tejidos 

Se define, por tanto, la dosis equivalente como: 

HE = C HTWT 
T 

En el S.I. HE se expresan en Sv, lo mismo que HT 

La dosis equivalente colectiva S, se expresa en Sv-persona y se emplea a menudo en 
caso de una radioexposición que afecta a un gran número de individuos (radioexposi- 
ción natural, debida a las explosiones nucleares atmosféricas, médicas ..)  Representa la 
suma de la dosis equivalente efectiva del conjunto de la población radioexpuesta. 

S, = HE N,, dH = HE P,, (H) dH, 

Donde N,, es el número de individuos radioexpuestos a HE (donde P,, es el número de 
individuos que reciben una dosis efectiva comprometida entre HE y H, + dH,. Puede 
también representarse para millones de personas de una población. 

De SE podemos obtener una dosis efectiva media H,, haciendo 

HE = SJN 

Donde N es el número total de personas radioexpuestas. 

La dosis equivalente efectiva individual, HE, colectiva S, y media HE se calculan, en ge- 
neral, integrando las tasas correspondientes durante la duración de la radioexposición 
y lo normal es expresarlo en Sv por año de radioexposición. 



La probabilidad de efectos estocásticos somáticos (cancerización mortal) y genéticos (li- 
mitados a las dos primeras generaciones) se obtiene para el individuo por el producto 
de la dosis equivalente efectiva HE por el factor de riesgo global de 1.65 x SV-l; 
para la población, el número de individuos afectado se obtine multiplicando la probabi- 
liad individual por la dimensión de la población. 

Dosis efectiva comprometida 

En el caso de radioexposición artificial de duración muy larga (debida a radioelementos 
de muy largo periodo físico producidos por explosiones nucleares atmosféricas experi- 
mentales o debida a los reactores nucleares), se emplea el concepto de dosis efectiva 
comprometida HE, obtenida integrando hasta el infinito la tasa correspondiente. 

ti, = HEdt 

En radioprotección. se limita el intervalo de integración a los cincuenta años. pues la es- 
peranza de vida a la edad adulta es de este orden y se define la dosis integrada como: 

H,, = HE dT 

La dosis efectiva comprometida colectiva SE? se obtiene por integración de la dosis efec- 
tiva comprometida extendida al conjunto de la población radioexpuesta y se expresa en 
Sv- persona 

Dosis somáticamente significativa (D.S.S.) 

Se defme como la dosis equivalente que, aplicada al conjunto de la población radioex- 
puesta, conduciria al mismo número de efectos somát~cos retardados que el efecto ob- 
servado. 

donde N,,, es el número de individuos de la clase de edad e, y sexo S, cuyo órgano T 
está sometido a una dosis equivalente ti,,,,,; W,,, es la probabilidad de cancerización 
mortal debida a la radioexposición del órgano T. po! unidad de dosis equivalente, en la 
clase de edad e, y sexo s. 

Teniendo en cuenta la falta de información actual. se puede utilizar en vez del factor W,,, 
los factores W, (Tabla 4). La D.S.S. es un medio de estimar el riesgo de cancerización 
mortal y de enfermedades genéticas graves en las dos primeras generaciones, en la po- 
blación radioexpuesta. Su número es igual al producto de D.S.S. por la dimensión de 
la población y del factor de riesgo W global. igual a 1,65 x Sv-l. 

Dosis genéticamente significativa (DGS) 

Se entiende por dosis genéticamente significativa. la dos~s equivalente media por indivi- 
duo que. liberada de un modo uniforme sobre el conjunto de la población, implicaria el 
mismo número de efectos hereditarios que el observado, teniendo en cuenta la distribu- 
ción real de la dosis equivalente en la población: 

e S 
D.G.S. = 

C N,W, 



Siendo N,,, el numero de individuos que pertenecientes a la clase de edad e, y sexo S, 
expuestos a una dosis equivalente en las gónadas He,, y siendo, W, la esperanza de pro- 
creación del individuo perteneciente a la clase de edad e, y sexo s, y siendo N, el nú- 
mero de individuos de esta misma clase. 

El D.G.S. equivale a la dosis equivalente a las gónadas ponderada por la probabilidad 
de procreación después de la radioexposición, promediada sobre el conjunto de la po- 
blación. 

El número de efectos genéticos en una población puede obtenerse multiplicando la D.G.S. 
por el tamaño de la población y por el factor de riesgo genético: 0.8 x 10F Sv-' 

También se define la dosis anual genéticamente singificativa: (DAGS) para una población 
que es igual a la media de las dosis anuales individuales recibidas en las gónadas. Cada 
dosis individual será ponderada por un factor que tendrá en cuenta el número probable 
de niños que puedan ser engendrados después de la exposición. 

A partir de éste se define el concepto de dosis Genética (DG) del siguiente modo: 

La dosis genética (DG) es la dosis que, si fuera efectivamente recibida por cada individuo 
de una población dada, desde su concepción hasta la edad media de procreación, impli- 
caría la misma carga genética para la población en su conjunto que las dosis realmente 
recibidas por los individuos de esta población. La dosis genética se calcula efectuando 
el producto de la dosis anual genéticamente significativa (DAGS) por la edad media de 
procreación (treinta años). 



TEMA - 7. INCORPORACION DE RADIONUCLEIDOS 
AL ORGANISMO HUMANO 

Los riesgos de irradiación interna derivados de los distintos tipos de exposiciones, estan 
condicionados a las características físicas y químicas de los compuestos contaminantes 
y a su vía de entrada al organismo, ya que su distribución y depósito varia cualitativa 
y cuantitativamente con las vías de penetración y las características de transportabilidad 
del compuesio en el organismo. 

La existencia de radionucleidos liberados en la atmósfera y depositados en el suelo y 
en el medio acuático pueden dar lugar a una contaminación directa por inhalación o a 
través de los ciclos ecológicos. 

Otros riesgos proceden de ia LI Iizac on oe marer aies rad acr vos no encaps- aoos ranto 
oara I nes ind~stria es como en ao cac ones méoicas aar cJirLra invesr aac ón eic . aLe 
supone un riesgo potencial de irradiación para las profesionalm&te expu&as, 
derivado de la posible incorporación a través de las distintas vías de penetración en el 
organismo. 

CARACTERISTICAS GENERALES 

A continuación se analizarán los distintos parámetros que intervienen en los procesos físi- 
cos, químicos y biológicos relacionados con la contaminación interna, consecuencia de 
la incorporación de los radionucleidos. distinguiendo las características del radionuclei- 
do, del compuesto en el que se encuentra y del receptor. 

Caracteristicas del radionucleido 

Distinguimos: período de semidesintegración, naturaleza de la radiación (partículas alfa, 
beta o radiación gamma), actividad especifica y vida media biológica. 

Caracteristicas del compuesto contaminante 

-a composc ón q ~ i m  ca y natuaeza f'sca oel comp~esio contam nante son factores 
aererm nanies oara a loca Lacón v oeoós lo oe raa OnJC e oo o-d enao var ar oara -n 
mismo radionu'cleido (pulmón, huéso) 

Caracteristicas del receptor 

La composición del organismo (elementos químicos. masa de los órganos, etc.) y en cada 
caso defectos anatómicos y estado fisiológico y patológico del individuo, influyen en las 
disposiciones metabólicas y explican la complejidad y las variaciones individuales que 
acompañan a los fenómenos biológicos. 

VIAS DE CONTAMINACION INTERNA 

La vias de contaminación pueden ser directas a la sangre a través de heridas o lesiones 
en la piel, o indirectas a través del tracto respiratorio (TR) por inhalación, y tracto gastro 
intestinal (TGI), por ingestión. 

Absorción transcutánea 

En esta via de penetración hay que diferenciar entre piel intacta o lesionada. En el primer 
caso. la absorción puede tener lugar por difusión a través de la epidermis o por penetra- 



ción en folículos pilosos o en conductos secretores de las glándulas sudoriparas o se- 
báceas. 

En el caso de piel lesionada, la absorción es más directa dependiendo su cuantía del 
tipo de lesión (incisión, contusión, quemadura etc.), y de la profundidad y localizaciór: 
anatómica. Por lo tanto. en las heridas, puede existir una entrada directa a la sangre como 
si se practicase una inyección intravenosa. o la simultánea entrada en sangre y perma- 
nencia en los tejidos de la herida, desde donde es absorbido el radionucleido. 

En general la penetración por la piel está influida por la extensión de la superficie expues- 
ta. caracterót cas 00 os compdestos contam nanles y cn s.. caso, por os efecios patoló- 
g cos soore (a p el de os d so denles empleaaos 

Inhalación 

El comportamiento de los compuestos contaminates que penetran en los pulmones por 
inhalación, está influido fundamentalmente por los siguientes factores: características ana- 
tómicas y fisiológicas del sistema respiratorio, tamaño de partículas, grado de transporta- 
bilidad de los compuestos inhalados, factores que afectan tanto al depósito como a la 
movilización y desplazamiento de los compuestos inhalados desde el tracto respiratorio 
a la sangre, linfa y tracto gastrointestinal. 

Depósito y movilización de particulas en el tracto repiratorio (TR) 

En la diferenciación de los procesos de depósito y movilización en el TR seguimos al Gru- 
po de Trabajo sobre Dinámica Pulmonar (GTDP), de la CIPR, dividiendo el TR en tres 
compartimentos. nasofaríngeo (NF), traqueobronquial (TB) y pulmonar (P). 

Los compuestos transportables inhalados, se difunden en la sangre y fluidos orgánicos 
y son transportados, para depositarse en órganos y tejidos o excretarse vía orina. 

De los no transportables, una fracción del depósito NF es exhalada, otra parte pasa por 
acción ciliar hacia el esófago y Tracto Gastrointestinal Inferior (TGl) o hacia la sangre y 
linfa por solubilización de las partículas o por transporte de las mismas a través del epite- 
lio pulmonar. 

El tamaño de las partículas es factor determinante para el depósito en el TR. 

Cinetica de movilización 

El proceso de eliminación de partículas radiactivas desde el TR es de suma importancia 
por la influencia que el tiempo de permanencia tiene en la dosis de radiación al pulmón. 
Los mecanismos que intervienen en este proceso son fundamentalmente, la acción ciliar. 
fagocitosis y la movilización a los sitemas circulatorios, sanguíneo y linfático. 

En la acción ciliar influyen las características anatómicas y fisiológicas del sistema respira- 
torio (glándulas secretoras, epitelio de cilios vibrátiles y epitelio alveolar). 

La eliminación por fagocitosis en el caso de partículas inertes. es intracelular y está condi- 
cionada al ciclo vital del fagocito. En el caso de partículas radiactivas el transporte puede 
ser además extracelular ya que en el caso de una elevada radiotoxicidad como ocurre 
con el plutonio. puede producirse muerte y lisis de la célula con la inevitable liberación 
de las partículas a los espacios extracelulares, dependiendo la frecuencia de esta fase 
extracelular de la citotoxicidad del compuesto inhalado. 

Ingestión 

La ingestión directa se puede producir en aauellos casos de alimentos o bebidas conta- 
minadas. o como consecuencia de falta de p;otección en personas profesionalmente ex- 
puestas a ambientes y manipulación de polvo (contaminación de manos, cuerpo o ropas). 



En general ei riesgo ae peneiración por mgesi ón d recta es mprooao e en exposc ones 
naLsir a es por as norma es mea aas ae protccc ori 

El Tracto Gastrointestinal Inferior (TGI) es más bien una via de transporte del radionuclei- 
do inhalado y depositado en el TR del que pasa al TGI en distintas proporciones y tiempo 
segun la región donde se haya producido el depósito. 

Las fracciones que llegan a la sangre por ingestión, varían considerablemente de unos 
radionucleidos a otros, desde una absorción del 100%. factor unidad para el Tritio a fac- 
tores del orden de 1 para el Plutonio, 5.10P para Uranio. 0,2 para el Radio, etc. 

DISTRIBUCION DE RADIONUCLEIDOS DESDE LA SANGRE 

El comportamiento de los radionucleidos que llegan a la sangre a través de las distintas 
. as ae conram nac ón. ~ a r ' a  consocrao emente oe -nos a oGos Nos reler mos a P ,lo- 
no , a ,rano conio rcpreserilai bos oe -na c cuana rau orox c oao e or ncro  . oe n- 
cluir-una importante toxicidad quimica el segundo. El Plutonio que llega a la sang;e, cual- 
quiera que sea su procedencia, puede ser: 

a) Absorbido y excretado por la orina si el compuesto es muy estable. 

b) Desaparecer en unos minutos por ser movilizado al hígado si está fuertemente hidro- 
izado. 

c) Complejarse con las proteínas del plasma si el compuesto es inestable, en cuyo caso 
aproximadamente el 90% se une a una betaglobulina, la transferrina, para formar un com- 
plejo estable 

La afinidad del Plutonio por la transferrina es análoga a la del hierro por esa misma pro- 
teína. y en una primera fase, el transporte a órganos y tejidos es común para ambos. 

La distribución y el depósito en distintos órganos y tejidos está condicionado a la estabili~ 
dad de los compuestos que han pasado a la sangre o que se han formado por hidrólisis 
a 3d f S O 09 co En e caso oe co.np,esios 1 .eriei.ienle corrp e aoos c uepos io se rea 
7a 0reiereniemen:c cn e n,eso S e comoxsio na 5 (lo r i  oro 7aoo e ocoos lo i ene 

lugar preferentemente en el higado. 

En el caso del Uranio. en la sangre se encuentre formando dos complejos aniónicos, el 
complejo uranil-bicarbonato fácilmente difusible y el complejo uranil-proteína difícilmente 
difusible. El primero pasa de la sangre, difundiéndose a través de los líquidos extracelula- 
res, a los tejidos blandos y se introduce de nuevo en la corriente circulatoria sanguínea 
de la que pasa al riiión. En éste, el complejo se filtra a través de los capilares del gloméru- 
lo renal pudiendo fijarse, eliminarse o ser absorbido. 

En esta fase de la distribución, la proporción de complejo difusible está condicionada a 
la reserva alcalina de la sangre; si ésta es alta, la mayor parte del Uranio es eliminado 
o reabsorbido y no se combina con la proteina de la superficie de los túbulos; si la reser- 
va alcalina es baja, se puede fijar a la célula con el consiguiente peligro de lesión histoló- 
gica y efecto nefrotóxico. 

Una primera eliminación de las fracciones de radionucleidos no absorbidas, se produce 
bien oor el aire exhalado. o Dor las heces. La eliminación se ~roduce.  seaún el radionu- 
cleido absorbido. por via renal (Pu y U). pulmonar (Rn), sudoral y  renal(^-3) etc Los 
coeficientes de eliminación varían en función del tiempo que transcurre desde la conta- 
minación y esta variación comprende varias fases. que corresponden a las etapas de di- 
fusión, depósito y retención. 



De la experimentación animal en la mayoría de los casos y de algunos datos humanos, 
se han ootenido oe d st nros raaionx eioos, mode os metaoólicos especif cos qLe des. 
cr Den la ncorooración retención v excrec 6n Para el Pl~tonio. a elim nación es relativa. - - -  ~ ~~ ,~~ ~~ ~ 

mente lenta y el grado'de excrecih bajo, siendo inferior ya en las primeras veinticuatro 
horas al 1% de la dosis administrada. Para el Uranio en las primeras veinticuatro horas 
la eliminación es elevada, del orden del 70%. siguiendo después un proceso lento que 
corresponde al Uranio retenido. 

Las expresiones matemáticas de estos modelos, son en genereral de tipo exponencial 
o sucesión de exponenciales, o bien de tipo potencial. 

ORGANOS DE DEPOSlClON DE LOS RADIONUCLEIDOS 

Dado que el concepto de órgano crítico está siendo abandonado, resetiamos a continua- 
ción los órganos en los cuales se depositan preferentemente los diferentes radionucleidos. 

RADIONUCLEIDO (compuesto) 

H-3 (soluble) 
(inmersión) 
C-14 (C02) (soluble) 

(inmersión) 
P, Ca (soluble) 
(insoluble) 

Cr (soluble) 
(insoluble) 

Co (soluble) 
(insoluble) 
Zn (soluble) 
(insoluble) 
As (soluble) 
(insoluble) 

Sr (soluble) 
Zr (soluble) 
Nb (soluble) 
(insoluble) 
Ru (soluble) 
(insoluble) 
I (soluble) 
(insoluble) 
Cs (soluble) 

(insoluble) 
Ce (soluble) 
(insoluble) 
Pm (soluble) 

ORGANO PREFERENTE 

Cuerpo entero 
Piel 
Tejido adiposo 

Cuerpo entero 
Hueso 
Pulmón 
Tracto gastrointestinal (TGI) 
TGI, todo el cuerpo 
Pulmón. TGI 

TGI 
Pulmón, TGI 
Cuerpo entero, próstata. hígado. 
Pulmón, TGI 
TG I 
TGI 
Hueso 
Pulmón, TGI 
TGI, cuerpo entero 
Pulmón, TGI 
TG I 
Pulmón, TGI 
Tiroides 
Pulmón 
Cuerpo entero, higado. páncreas. 
músculo. 
Pulmón. TGI 
TGI, hueso, higado 
Pulmón, TGI 
TGI, hueso 



(insoluble) 
Ta (soluble) 
(insoluble) 
Ir (soluble) 
(insoluble) 
Au (soluble) 

(insoluble) 
Rn 
Ra (soluble) 
(insoluble) 
U (soluble) 
(insoluble) 
Pu (soluble) 
(insoluble) 

Pulmón, TGI 
TGI, higado 
Pulmón. TGI 
TGI, riñón, páncreas 
Pulmón, TGI 
TGI 

TG I 
Pulmón 
Hueso 
TGI 
TGI. riñón, hueso 
Pulmón. TGI 

Hueso 
Puiimón, TGI 

TEMA - 8. ATENCION AL PACIENTE IRRADIADO 

El aumento en las aplicaciones de todo tipo de los isótopos radiactivos hace que sea con- 
tinuamente creciente el número de personas que se ven expuestas a los riesgos que ta- 
les actividades implican. 

Por ello, presenta vital importancia el conocimiento de los conceptos básicos y principios 
generales de primeros auxilios. 

En este sentido, hay dos conceptos fundamentales, que son: el conocimiento del nivel 
de riesgo y el conocimiento de la urgencia necesaria en el tratamiento. 

En caso de que se presenten accidentes radiológicos con heridas que puedan suponer 
una amenaza para la vida del accidentado, la contaminación o irradiación presentan una 
importancia secundaria 

El contenido de este capitulo abarca los aspectos clinicos y terapéuticos del personal irra- 
diado. v aunaue los tratamientos en él expuestos son casi totalmente ~ r o ~ i o s  de centros 
hospitdarios,'con una mayor o menor especialización en este tipo de p;oblemas, cree- 
mos interesante que el personal del grupo sanitario conozca este tipo de tratamientos. 

ATENCION AL PACIENTE IRRADIADO 

Los principios generales que rigen las acciones a desarrollar cuando una persona se ex- 
pone a altos niveles de radiación, se basan en los conocimientos adquiridos con anima- 
les y a partir de casos clínicos. 

Debe quedar muy claro que los niveles de radiación que van a requerir una intervención 
médica, son muy superiores a los niveles de dosis permitidos en la legislación. Es decir, 
una persona que reciba unas dosis dentro de los limites, nunca necesitará tratamiento 
médico; a lo sumo un examen para comprobar su estado general de salud. 

La actuación del médico debe ser bastante diferente según que nos encontremos con 
una irradiación parcial o total del organismo. 



lrradiacibn parcial 

En estos casos, no se requieren primeros auxilios. La persona expuesta deberá ser exa 
minada por un especialista, que debe tratar los problemas que puedan surgir en las pró 
ximas semanas. Esos efectos tienen una relación clara con la dosis y para evaluarla co 
rrectamente debe esperarse la evolución de los efectos. 

Por supuesto, hay un período de latencia hasta la aparición de los síntomas. Cuanto ma 
yor sea la dosis, menor es el período de latencia. No obstante, el médico tiene tiempc 
para evaluar las indicaciones de tratamiento, y es inútil, si no peligroso, precipitarse ei 
la actuación. Deben determinarse lo antes posible las condiciones de la irradiación par; 
cuantificar la dosis recibida con exactitud. 

Irradiación global 

Al contrario que en el caso anterior, en una'irradiación global con dosis alta, hay una se 
rie de medidas inmediatas a tomar, que son fundamentales. Si esas medidas no se tc 
man a tiempo se puede perder una gran información que seria de gran utilidad para em 
tir un diagnóstico y decidir un tratamiento. 

Las acciones a tomar dependen de la magnitud de la exposición y por eso debemos cc 
nocer ciertos niveles críticos. 

Por ejemplo, para una dosis única en poco tiempo a todo el cuerpo, el riesgo de muert' 
comienza alrededor de 2 Gy (200 rad). (Si se trata de radiación gamma 2 Sv (200 rem: 

Otros niveles a tener en cuenta son los siguientes: con dosis por debajo de 1 Gy (101 
rad) el daño producido es casi con toda seguridad, recuperable. Entre 1 Gy y 2.5 G 
(100 y 250 rad) el síndrome de radiación es de intensidad moderada y la recuperació 
es probable siempre que la tasa de células en sangre no disminuya exageradamentc 

Entre 2,5 Gy y 5 Gy (250 y 500 rad) todavía es posible recuperarse con un tratamient 
especializado, aunque las probabilidades de recuperación son pocas. 

A partir de 5 Gy (500 rad) la recuperación depende de muchos factores y se hace má 
difícil elegir el tratamiento adecuado. Por encima de los 10 Gy (1000 rad) el pronóstic 
es totalmente pesimista. 

En función de los síntomas que presente el paciente se establecen cuatro categorías a 
bitrarias que pueden ayudar a acotar el tratamiento: 

a) Hasta 1 Gy (100 rad). recuperación casi segura (Tabla 8.1). 

En este nivel no se presentan sintomas o se reducen a nauseas transitorias. Hay pocc 
cornbtos cn la sangre (f~noamenia mente granL o-c iopen a y nfopenia) que en a gbnc 
casos so presentan Lnro con Jna %ave iromoocroDen a horma mente no se reaL ci 
tratamienio, aunque'debe someterse al paciente a ~ / ~ i l a n c i a  médica durante varios dP 
(al menos hasta que los datos dosimétricos confirmen el pronóstico clinico). No es neci 
saria la hospitalización del paciente para los análisis de sangre y orina adicionales. 

b) Alrededor de 200 rad, recuperación probable (Tabla 8.2). 

En este nivel siempre se presentan síntomas clínicos; la aparición de náuseas y vómitc 
es rápida (entre 2 y 6 horas) pero casi nunca dura más de dos dias. Los cambios E 
el hemograma son superiores a los descritos en el punto anterior. 

Normalmente se produce la recuperación, pero la posibilidad de aparición de efectos ta 
dios en las siguientes 3-6 semanas, obliga a un control médico estricto. Se hace neces, 
rio el traslado del paciente a un centro especializado pero. al no ser una situación de grz 
urgencia. permite llevar a cabo la toma de las muestras biológicas indicadas, así corr 
velar por la comodidad del paciente durante el traslado. 



c) Dosis entre 250 y 500 rad., recuperación posible pero poco probable (iabla 8.3 y 8.4). 

Estas dosis ya se encuentran en las proximidades de la DL,, para el hombre. Los sínto- 
mas son siempre de gravedad y hay pruebas rápidas de laboratorio que indican el daño. 
El pronóstico se basa en la rapidez de aparición de los síntomas y en la severidad y velo- 
cidad de aparición de cambios en la sangre. Debe realizarse la evacuación del paciente 
con toda urgencia (a un centro especializado), a no ser que requiera atención médica 
inmediata por otras causas además de la radiación (heridas o fracturas. etc.). 

En caso de shock traumático, deben administrarse analépticos y10 vasopresores. Puede 
hacerse con precaución una perfusión de plasma o administrar sustitutos macromolecu- 
lares. Dado que va a confundir el cuadro clínico, NUNCA DEBE REALIZARSE UNA 
TRANSFUSION DE SANGRE. a no ser que corra peligro la vida del paciente. 

d) Dosis superiores a 500 rad. (iablas 8.5., 8.6., 8.7., 8.8. y 8.9.) 

En este estado, la supervivencia es imposible sin un tratamiento. El diagnóstico se basa 
fundamentalmente en un descenso casi inmediato de la tasa de linfocitos, que llega a 
valores extremadamente bajos en pocas horas. Por lo demás. el tratamiento es similar 
al indicado en el apartado anterior. 

En todos los casos, hay algunas pruebas que son obligatorias. Un examen médico es 
de gran importancia, y debe ser exhaustivo. sin olvidar ningún órgano o sistema. Debe 
prestarse especial atención al examen de la piel para detectar algún posible eritema o 
edema. El síntoma. sin embargo, puede ser transitorio. 

De la misma forma es muy importante un examen del tracto digestivo prestando especial 
atención a los casos más graves indicados por diarreas y vómitos precoces y repetidos. 
Es importante, si es posible. determinar con precisión el intervalo de tiempo transcurrido 
entre la exposición y la emesis. 

El examen médico puede dar resultados negativos, pero la ausencia de síntomas no debe 
tomarse como indicación de una baja exposición, a no ser que los análisis biológicos lo 
confirmen. 

Los análisis biológicos son esenciales: inmediatamente después de la irradiación deben 
tomarse muestras de sangre y orina del paciente para usarlas como referencia posterior- 
mente. Deben efectuarse también exámenes periféricos con numeración diferencial y ab- 
soluta de glóbulos blancos y de plaquetas. Los ensayos standard deben repetirse varias 
veces en el primer día. Un ensayo repetido cada 3 horas debe proporcionar un pico leu- 
cocitario (durante las 36 horas subsiguientes a la irradiación). La técnica de muestre0 bio- 
lógico debe aplicarse rigurosamente y los procedimientos seguidos al pie de la letra. 

Una irradiación accidental puede afectar a varias personas al mismo tiempo. En dicha 
situación, la primera tarea del médico y el servicio es separar las víctimas según las dosis 
recibidas. Esto presenta bastante dificultad en la práctica, pues en las primeras horas no 
hay síntomas, excepto en los casos más graves. 

Hay, además, un elemento psicológico que viene a complicar la situación, pues es difícil 
en ocasiones atribuir un determinado sintoma subjetivo a la irradiación o a factores emo- 
cionales. Debe evitarse confundir por exceso de celo, a una persona sana con una enfer- 
ma. No debe olvidarse que pueden ser momentos de cierta confusión si son varias las 
personas afectadas. 

Muestras que deben tomarse en caso de irradiación externa 

En todos los casos deben tomarse muestras. Se recuerda que deben seguirse cuidado- 
samente las técnicas y los procedimientos. 



SANGRE: La sangre se usa para: 

a) Ensayos hematológicos: cantidad diferencial y absoluta de glóbulos blancos y plaque- 
tas; valor hematocrito, hemograma y hemoglobina. 

b) Medidas bioquímicas: balance electrolitico. 

c) Análisis cromosómico: cultivos de linfocitos para análisis de roturas en cromosomas. 
utilizando, si es posible, la técnica de "banding". 

Las muestras a tomar serán las siguientes, mediante pinchazo en la vena previa desinfec- 
ción con alcohol o alcohol-éter, NUNCA YODO: 

1.  De 2 a 5 ml. en EDTA anhídro (2 mg. por cada ml. de sangre); agitar inmediatamente; 
preparar muestras en portaobjetos. apuntando la fecha, la hora y el nombre del paciente. 

2. 5 ml. con heparina (1.25 mg.), para estudio electrolitico. 

3. 10 ml. con heparina (2.50 mg.) en un frasco estéril herméticamente cerrado, paracito- 
génesis. 

4. Aspiración de médula ósea (habitualmente no hay tiempo para ello). 

El ensayo 1 ., deberia repetirse varias veces durante las primeras 6 horas. Diariamente 
debe obtenerse, en el centro especializado. la cantidad de linfocitos. 

Los ensayos citogenéticos deben repetirse en el centro especializado para confirmar los 
resultados. Si ha de hacerse un envio a un laboratorio. debe consultarse un citogenetista. 

ORINA: La primera orina después del accidente es muy importante y, por lo tanto, no 
debe mezclarse con el resto de muestras del primer dia. Debe registrarse la hora de la 
toma de muestra. Asímismo debe tenerse gran cuidado para no contaminar la muestra 
con elementos radiactivos. Las muestras deben guardarse en frío. preferiblemente en una 
nevera. 

DATOS DOSIMETRICOS: Las muestras biológicas deben tomarse al mismo tiempo que 
el resto de datos de dosimetria fisica referentes a la fuente de exposición, radiación am- 
biental, parámetros geométricos individuales y, sobre todo, las horas deben ser conoci- 
das lo más exactamente posible. Se ha comprobado que es muy difícil evaluar posterior- 
mente la duración de la exposición. 

Precauciones que deben tomarse en caso de hospitalización 

En algunos casos, se hace necesaria la hospitalización del paciente irradiado, en general 
por dos razones: la propia gravedad o naturaleza del accidente que requiera un trata- 
miento de gran complejidad, o simplemente por conveniencia, con la finalidad de realizar 
evaluaciones clinicas y biológicas que requieren los servicios de varios especialistas. 

En el caso de un paciente irradiado no son necesarias medidas de protección para las 
instalaciones del hospital ni para el personal médico. Dado que los casos de exposición 
al cuerpo entero son muy raros y no es necesaria gran urgencia en el sentido medico, 
no merece la pena que exista en el hospital una habitación permanentemente preparada 
para recibir a pacientes irradiados. Sin embargo. dada la rareza de dichos casos y la 
posibilidad de que revistan gravedad. es necesaria la existencia de un plan de actuación 
coherente y coordinado. En particular es necesario compaginar las acciones de los dife- 
rentes servicios especializados que se verán involucrados en el tratamiento. 

Los servicios que se van a necesitar son numerosos y, en ocasiones bastante apartados 
unos de otros v es esencial aue exista alouna unión entre todos ellos. Los servicios más 
importantes se&: detmatólogibos, neuró16~icos, gastroenterólogicos. cardiólogicos, odon- 
tológicos y otorrinolaringólogicoss, asi como una u n i W  eficaz de reanimación y una serie 
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de biólogos que abarquen campos como patología en sus formas más especializadas 
tales como la citogenética, bacteriología, inmunología cinética, celular e histopatología. 

El hospital ideal para el tratamiento de una persona víctima de una gran irradiación al 
cuerpo entero es uno para quemados. pues allí se está bastante familiarizado con las 
técnicas de aislamiento y asepsia. Un problema importante es el de confinar o no al pa- 
ciente en un ambiente estéril. Como es impensable tener una habitación permanentemente 
reservada como recinto estbril, es quizá preferible disponer de recinto de plástico que 
se pueda montar en cualquier habitación rápidamente. Este equipo debería revisarse pe- 
riódicamente cuando no se use (permanecerá entonces plegado), y deberá tener su pro- 
pio sistema de filtración que se mantendrá en sobrepresión respecto al exterior. 

La elección entre un aislamiento estéril o simplemente frente a infecciones exógenas (las 
de origen dental no deben descuidarse) se deja para el especialista o grupo de especia- 
listas a cargo del paciente. En cualquier caso. además de personal especializado. el hos- 
pital debe tener otras instalaciones disponibles, incluyendo como mínimo un medio de 
aislamiento del paciente. 

Aunque un paciente aislado no debería, como regla general, abandonar el aislamiento 
durante toda la enfermedad, y son los especialistas lo que deben visitarlo, es deseable 
su envío a casa hasta que posteriores cambios en la sangre indiquen que necesita hospi- 
talización de nuevo (alrededor del vigésimo primer dia). Dado que no debe exponerse 
un paciente sin defensas al posible ataque de microorganismos. sería conveniente dispo- 
ner de un sistema sellado de transporte individual. Eqcualquier caso es realmente acon- 
sejable disponer los medios para que el paciente tenga algunos contactos, aunque sólo 
sean audiovisuales, con su familia, para evitar problemas psicológicos. 

De lo dicho puede deducirse que el tipo de instalaciones y equipos médicos son muy 
parecidos, si no coincidentes, con aquellos hospitales que. al ser capaces de realizar ope- 
raciones de transplantes de órganos o de médula ósea, están dotados de zonas estériles. 

Tratamiento inicial de pacientes irradiados a todo el cuerpo (irradiaci6n global). 

Los determinantes primarios de la supervivencia entre la mayoría de los pacientes que 
hubieran recibido dosis intermedias de radiación (que son serias pero no totalmente fata- 
les) son: 

- El tratamiento de las infecciones microbianas. 

- La detención de las hemorragias. 

Si el paciente ha recibido una dosis intermedia pero en los valores más altos, la pérdida 
de fluidos será la causa de un desenlace fatal. Para un caso que recibiera una dosis glo- 
bal subletal, los efectos sobre el tracto gastrointestinal predominan en los dos primeros 
días. En ese período el uso de antieméticos (metoclopramida y dazoprida) pueden ser 
efectivos en reducir tales síntomas; sin embargo, estas drogas actualmente disponibles 
tienen efectos secundarios significativos. A menos que el grado de irradiación sea seve- 
ro. los síntomas disminuirán en el primer dia post-irradiación. Para un paciente que conti- 
núa experimentando deterioro gastrointestinal, debería considerarse la vía parenteral. Si 
se produce una diarrea explosiva dentro de la primera hora post-exposición es probable 
que sea debido a una dosis fatal. 

El soporte cardiovascular para pacientes con disfunción neurológica e hipotensión signi- 
ficativas debería abordarse únicamente si los recursos disponibles y el cuerpo médicc 
lo permiten. Ya que la probabilidad de supervivencia de estos pacientes es muy baja al 
combinarse el daño de los sistemas vasculares y gastrointestinales con la aplasia medular. 

A pesar de la existencia de potentes antibióticos. la infección debida a agentes patóge- 
nos oportunistas es todavía un problema serio. 



La mayoria de estos organismos son Gramm-negativos, incluyendo Escherichia coli y Pse 
domonas aeruginosa. Estas infecciones son consecuencia de la profunda inmunosupi 
sión y colonización anormal de las superficies corporales e instrumental médico. 

Las superficies corporales susceptibles incluyen el árbol orofaríngeo-respiratorio y los 
testinos. Las zonas con heridas o llagas y los aparatos invasivos artificiales tales cor 
los catéteres son también importantes fuentes de infección. Las infecciones pueden 5 
prevalentes y severas si los pacientes son mantenidos durante largos períodos en al 
bientes que contengan agentes patógenos resistentes a los antibióticos. 

Tanto el desbridamiento de heridas con el vendaje y. cuando sea necesario, el uso 
antibióticos, son elementos clave en el control de la infección. 

Los antibióticos, preferiblemente en combinaciones terapéuticas (ver tabla 8.10) det 
rian ser rápidamente empleados para tratar cualquier sintoma febril. 

Cuando aparezcan los síntomas de infección en un paciente granulocitop8nic0, el tra 
miento debería comenzar sin esperar a cultivo ni estudios de sensibilidad. Los orgar 
mos prevalentes y los modelos de susceptibilidad microbiana de cada instalación mé 
ca en particular deberían ser también considerados. 

En el momento presente, las drogas más a menudo utilizadas para tratamiento inicial s 
penicilinas sintéticas tales como Ticarcilina combinada con un aminoglucósido como 1 
bramicina. Se recomienda el tratamiento confirmado con ambos hasta que el nivel 
granulocitos se sitúe en más de 500. o bien tratar durante dos semanas y parar, aun cuan 
todavía sea bajo el recuento de leucocitos, siempre que los signos de infección hay 
terminado. 

Conclusiones 

- Debe tenerse muy clara la diferencia. en todos los aspectos, entre una irradiación p 
cial y una global. 

- En términos generales no hay necesidad de una acción terapéutica inmediata. 

- Debe afinarse al máximo en la evaluación de la dosis para tener los datos más exaci 
posible. 

- Excepto en casos muy agudos o fatales, el tratamiento se adaptará adecuadamei 
al cuadro clínico. 

- Esta situación no se corresponde con una emergencia en el sentido médico del térmii 

- La radiación actúa sinérgicamente con otras enfermedades al afectar la respuesta 
munitaria lo que además permite las infecciones oportunas. 



TABLA 8.1. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 50 A 100 cGy (rad) 

7,ernpo postexpasic"5n 

sintoma ~ o r m  Dias Semanas 
1 2 3 4 5 6 7  

O 4 8 12 16 20 24 1 2 3 4 5 6  

Ndurea 
VOmilo (arcadas) 
Anorexia 
Olarrea 
Fatiga 
Debilidad 
Hioolenr#on 
Mareo 
Desor,entacidn 

!a) Lgera caida en el confale de Iinfacilos plaquetas y granulacifos snlomas no claros 

TABLA 8.2. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 100 A 200 cGy (rad) 

Tiempo pastexpos~c~dn 

sintoma H O ~ ~ S  Dias Semanas 
1 2 3 4 5 6 7  

0 4 8 12 i 6  20 24 1 2 3 4 5 6  

Nduiea 
Vbmifa (arcadas) 
Anaiexia 
oiaiiea (a) 
Fanga 
Debtlidad 
nip0tens,4n 
Mareo 
Desacienlacidn 
Hemorragia 
F~ebre 
l h h 6 n  
Ulceracid" 
PBcdda de fludosidescomoeniacidn elecfroltca 

(a) E 10% de las victimas de las Islas Marshal expuestas 175 cGy experlmenfaron diarrea durante e prmer dia poifexpos8cdn 
(b) ~ ~ g e r a  a moderada calda en a cuenta de plaquetas de 3 x iDlimm3 e 1 8 0 8  x l o h r n J  
(ci iirjera a moderada cada  en la cuenta de praoukcitos de 6 x 1031mm' a 4 5-2.0 x i031mm' 
(d) ~igeza a moderada calda en a cuenta de l~nfoc~los de 3 x 1o31mmJ a 2 0 ~ 1  O x 103imm3 



TABLA 8.3. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE-200 A 350 cGy (rad) 

Tiempo posfexpwci0n 

Sintma Horas Dias Semanas 

1 2 3 4 5 6 7  
O 4 6 12 16 20 24 1 2 3 4 5 6  

N4uiea 
VOmito (arcadas) 
A"OW*8 

Diarrea (al 

Maleo 
Desonenlecidn 
Hemorragia 
Fiebre 
liezsridn 

- 70.9396 moderada - 
- 50.6Wb moderado - 
-- 9010396 --- A 60% - --- 1096 moderada - Moderada - 40.60% - 
- M9n wu Lwe ----- Moderada ---- 
-. Bsm m&,* Leve ----- Maderada ----- 

- (a) -ium m----- 
- (b) -1&% m o  

-- (a) -- 
- - ---- 

(a) Moderada caids en la cuerda de plaquetas de 3 x 101imrn3 a O 8 0 1 x 10%m3 
(bl Modsiada carda en la cuenta de granuimito~ de 6 x 7<Timm3 a 2 0 0 5  x ioJ1mm3 
(c) Ligera a maderada calda en la cuenta de Ihnlociros de 3 x 10Jimrn3 a 1 0 o 4 x 103imm3 
Id) Epila0i6n 

TABLA 8.4. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 350 A 550 cGy (rad) 

Sintoma Horas Dias Semanas 

1 2 3 4 5 6 1  
O 4 8 12 16 M 24 1 2 3 4 5 6  

Nbuiea 90103% sevele moderada - MICO4 M a &  - - 
v6mno (arcadas) -eulmwomada- M X ~  m& - - 
Amm - ,m - - lOOB - 
Diarrea (a) - - - 1096 mwsrada a revera - Mlm &rada a e r a  - 
Fatiga 90 1m% moderada a severa 
Oeblidad 90 10396 modelada a severa 
HipotensiOn 
Mara  m&*- 
O ~ ~ ~ ~ ~ e n t a c i O n  m~mo~lim- 
Hemorragia - (a) ri i03% moderada a severa - - 
Fiebre - (b) 80 100% moderada a severa- - 
I"leccl6" - IC) - 
Ulcerac86n I d 1  mweamadirada- - 
M i d a  ae fluidmidesompensacibn e(etrg(»ica -m lpm a h a d a  - letm nod - 
Cefaldgia -%wesmOd?<Pda- I e W  nod - 
~ipotimia (desmoo) @YRPmd - 
Pos3racidn lstm mad - 
Mume - M99% - - 

(q Epilaobn 
(e) Leve daao intemel 
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TABLA 8.5. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 550 A 750 cGy (rad) 

Tiempo pmtexDmc86n 

~dusea - -8 1m B m r a  - lmmadaigm 
vano la&¡ -anmlmm&amaanm- ---- 1mmaanra 
Amena lm - 1Cah ---- 
Oianea - 10% moderada a =vera - 102%--- moderada a severa 
Fatiga 100% severa -- 

Debilidad 100% *vera --- 
Hiptensi6n 100% severa 
Mareo - 1W% severo - - --- IW% severo 
Desorienfac86n - lMi% Eevera - - --- 1W% Severa 
Hemorragia (a) -- --- lhYIb m e r a  
Fiebre (b) --- 100% severa 
lnleai6n - (4 - 
Ulceraci6n Id] - --- 10046 *vera 
PBrdida de l lodosidei ;~ipen~160 eleclmlnica - 80% moderado - (el - --- mmod amm 
Coiddg,a -- 80% -- --- ,m mod a m i a  

Lpbi rn~aiwpl  ---~ahrmd a m a  
Vaniom --&m mad asma 
Muene -IW% 

(di Epilacldn 
(el Moderado dano infesinal 

TABLA 8.6. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 750 A 1000 cGy (rad) 

Horas Diss Semanas 
1 2 3 4 5 6 7  

O 4 8 12 16 20 24 1 2 3 4 5 6  

(a) caids de la prev6n sanguinea a un 25% aurnemfo de ia temperatura a 39 ' C  
(b) caida en la cuenta de plaquetas a cero 
(c) ca~da en la cuenta de granuiacitos a cero 
ld) Caida en la cuenta de I#nfac#toi a cero 
lo Emlacibn 
(e) ~oderado a severo dano niesfinal 



TABLA 8.7. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 1000 A 2000 cGy (rad) 

T8ernpO ~stexposici6n 

sintoma n o r s   las Semanas 
1 2 3 4 5 6 7  

O 4 S 12 16 20 24 1 2 3 4 5 6  

Neusea -- 1 0 M  severa 100% /asevera 
Vbmifo (smadasl - 7W46 severo 100% severo 
Anorexia 1W% - - 1W"b - 
Dlarlea - 20% Bevera - 100% severa - 
Fatiga 100% severa 
Debil~dad 100% severa 
HipoLens16n 1W% moderada a severa - 
Mareo 100% severo 
Deswim2aciOn 100% severa 
nemorrag~a (al 100% severa 
Fiebre - 45m m a ~  a m i 8  - - (b) iw% severa 
I"fecCi6" - ICl - 

ulcemabn 100% severa 
PBrdlda de fluidosldescompensam elecfrallt~ca - iW46 rnwerado a severo ---Id)--- iW% severo 
cefalalgia 1w% - 100% severa 
Llmt\ma (demayo) - 80% severa 
PostraciOn 60% severa 
Musne -- le) -- 100% 

(a) cada en la cuenta de plaquetai a cero 
(b) Calda en la cuenta de granuloclios a cero 
(c) Calda en la cuenta de IinIoc8tos a cero 
Id) Severo dano intestinal 
(e) Fallo renal 

TABLA 8.8. 

SINTOMAS EN EL INTERVALO DE DOSIS DE 2000 A 3000 cGy (rad) 

T8emW postexpoio#6n 

Síntoma Horas Dias Semanas 
1 2 3 4 5 6 1  

0 4 S 12 16 20 24 1 2 3 4 5 6  

Neures 
vomito (arcadas) 
Anorexia 
Dianea 
Fatiga 
Debilidad 
Hipolens16n 
Mareo 
Desorientaclon 
Hemorraoa 

100% severa 
100% severo 
1W% 
30% severa -- 100% severa 

100% severa 
iW% Severa 
IW% severa 
100% severo 
100% sevela 



TABLA 8.9. 

INTERVALOS DE DOSIS Y SUCESOS FlSlOPATOLOGlCOS ASOCIADOS 

Sucesos Flsiopatológicos 

Rango de Efectos Manifestac6n y Efectos de la Supervivencia 
Dosis cGy (rads) Prodrómicos Enfermedad 

Leve Ligera disminución de células Prkticamnte segura 
en sangre 

Leve a Moderado Sintomas inciales de daño de la Probable (> 90%) 
medula ósea 

Moderado Daño de severo a moderado Posible: 
de la medula Ósea Tercio menor del intervalo CDafio 

Tercio medio: LD,,,, 
Tercio neto LD,,,,, 

Severo Daño severo de medula 6sea Muerte entre 3.5-6 semanas 
Mitad inferior: LD,,,,, 
Mitad superior: LD,,,,, 

Severo Pancyiopenia de la medula Muerte entre 2-3 semanas 
Ósea y moderado daño 
intestinal 

Severo Daño combinado gastrointesti- Muerte entre 1-2.5 semanas 
nal y medula ósea; hipotensión 

Daño severo gastrointestinal; próxima a la incapaci- Muerte entre 5-12 dias 
dad transitoria: mueite gastrointestinal 
Daño gastrointestinal y cardiovascular Muefte entre 2 ~ 5  dias 

TABLA 8.10 

TERAPIA ANTlBlOTlCA SISTEMATICA 

1. Aminoglucósidos. tales como Gentamicina, Netilimicina. Tobramicina y Amikacina son los más 
efectivos. 

2. Ureidopenicilinas. tales como Ticarcilina y Piperacilina, son menos efectivos que los Aminoglu~ 
cósidos Dero son sinéraicos con ellos contra los entéricos Gramm-negativos. 

3. ~onobac t~micos ,  son menos efectivos contra los entericos ~ramm-negativos que los arninoglu- 
cósidos pero no tienen la toxicidad renal de éstos. 

4. Penicilinas resistentes a beta-lactamasas. tales como Meticilina o Dicloxicilina. efectivas contra 
el Estafilococus aureus; la Vancomicina puede ser administrada para terapia de S. aureus de 
cepas resistentes a la Meticilina. 

5. lmipenem (combinado con Cilastalin) efectivo contra organismos Gramm-positivos y Gramm- 
negativos. asi como bacterias anaerobias; sin embargo. algunas cepas de pseudomonas pue- 
den serle resistentes. 

TERAPIA COMBINADA 

Se han propuesto varias combinaciones para la terapia de infección mezcla de agentes aerobios 
y anaerobios o para la terapia de agentes Gramm-negativos en pacientes comprometidos; tales son: 
- Infección Gramm-negativa 

1 + 2  
1 + Cefalosporinas (2.' o 3.a generación); 1 + 3 

- Infección Gramm-positiva 
4 + 1  

- Infecciones mexcla de aerobios y anaerobio: 
1 + Clindamicina + Cefoxitina o Metronidazol 



ANEXO. LISTAS DE CHEQUEO 

LISTA DE CHEQUEO - A 

ACCIONES A TOMAR DESPUES DE UNA EXPOSlClON GLOBAL A LA RADlAClON 

1.  Tiempo post-exposición: O - 6 horas 

- Gestión m6dica: 

* Tratamiento de urgencia a daños asociados. 

* Chequeo de una posible contaminación externa severa; si ésta se presenta. despojar 
de sus ropas al paciente y descontaminar las áreas afectadas. 

* Sedación suave de náuseas ylo vómitos. 

- Observación clinica 

* Recoger la información dosimétrica previa. 

* Interrogar al paciente sobre las circunstancias y transmitir la información al equipo de 
evaluación dosimétrica. 

Si se sospecha una dosis superior a 0,25 Gy (25 rad) comenzar la observación clinica. 

* Hacer una prognosis provisional de los sintomas, contaje de células en sangre. relato 
del paciente del accidente y cualquier información de dosimetría física. 

Realizar un examen clínico atendiendo perticularmente a los sintomas criticos (malestar 
general, náuseas, vómitos, etc.,). siendo rara su aparición para dosis inferiores a 50 rad. 
Si aparecen para estas dosis es muy posible que sean de origen psíquico por las circuns- 
tancias del accidente o de la persona. 

- Investigaciones biológicas 

Tomar y guardar muestras de orina. 

Tomar muestras de sangre para contaje inmediato de células y análisis bioquímico. 

" Tomar sangre para cultivo de linfocitos y análisis cromosómico. 

* Si se produce una exposición general es conveniente efectuar un seguimiento de los 
linfocitos, que son los más sensibles a la irradiación, pudiendo descender un 30% al ter- 
cer y quinto dia posteriores a la irradiación para dosis inferiores a 50 rad. El descenso 
de los trornbocitos (al trigésimo día) o granulocitos (al tetragésimo dia) es más raro para 
dosis inferiores a 50 rad. Por ello, es aconsejable un seguimiento diario de la serie blanca 
durante la primera semana, una vezisemana durante un mes, una vezimes durante un 
ano y una vezisemestre durante dos años. 

- Estudios dosimétricos 

Recoger y procesar todos los dosímetros personales de los individuos expuestos y acom- 
pañantes. 

Realizar selección de las observaciones. 

Chequear cualquier registro de equipo instalado en las proximidades de la sobreexpo- 
sición. 

Realizar una primera evaluación del tipo y distribución de la radiación y de los niveles 
de dosis e informar al médico. 



Identificar cualquier región del paciente en la que puedan haberse recibido dosis más 
altas que el promedio. 

Interrogar a los acompañantes. 

- Acción administrativa 

* Investigación detallada de las circunstancias, 

2. Tiempo post-exposición: 6 a 71 horas 

- Gestión médica 

" Si se sospecha una dosis absorbida superior a 1 Gy (1 00 rad) dar tratamiento sintomáti- 
co y sedación y transferir al paciente a un hospital especializado. 

Si la dosis absorbida es menor que 1 Gy (100 rad) se realizará una vigilancia clínica 
ambulatoria. 

- Observación clínica 

Rea\izar un examen clinico sistem&tico y completo, con atenci6n paflicular a \os sinto- 
mas críticos (eritema, signos neurnológicos, náuseas, vómitos). 

EEG o ECG. 

- Investigaciones biológicas 

* Muestras de orina diaria 

Muestras de sangre (3 veces las primeras 24 horas y después diaria) para estudios he- 
rnatologicos, bioquímicos, y cromosómicos. 

- Estudios dosimétricos 

Realizar una vigilancia del paciente incluyendo contaje del cuerpo entero si el médico 
lo permite. 

Revisión de todos los datos y reevaluación de los niveles de dosis y su distribución apro- 
ximada. 

" Si las dosis son muy altas pensar en una posible reconstrucci6n del accidente. 

- Acción administrativa 

* Discusión del probable curso del accidente 

3. Tiempo post-exposición: Despues de 72 horas y siguientes 

- Gestión medica y observaciones clinicas 

' Vigilancia médica ambulatoria durante una semana, o más tiempo si se considera ne- 
cesario. 

" Dar de alta al paciente tan pronto como sea apropiado. 

Organizar la continuación de la vigilancia mddica. 

* Consulta medica sobre futura vigilancia 

- Investigaciones biol6gicas 

* Reevaluación de las dosis y de la prognosis a partir de los estudios cromos6micos, de 
dosirnetría física y el curso clínico. 

Continuar, si es necesario, las muestras diarias de sangre para contaje celular y repetir 
los análisis bioqulmicos. 



* Tomar muestras de orina para compensaciones de resultados bioquimicos 

- Estudios dosimétricos 

Comparar las estimaciones de dosis media de la dosimetría física con las de los estu- 
dios cromosómicos, resultados bioquimicos y contaje de células en sangre. 

Revisar las implicaciones de cualquier discrepancia, debido a que el accidente pudo 
ser más complicado de lo que se pensó en un principio. 

* Conducir una reconstrucción del accidente, si es nécesario. 

* Realizar una revisión final de los niveles y distribuci6n de las dosis 

- Acción administrativa 

* Consideraciones médico-legales 

LISTA DE CHEQUEO - B 

ACCIONES A TOMAR DESPUES DE UNA EXPOSlClON EN LAS MANOS 

1. Tiempo post-exposición: O a 6 horas 

- Observación clínica 

+ Interrogar a la persona afectada sobre el accidente. 

* Examen cuidadoso de la piel. 

* Tomar fotografias en color. 

- Estudios dosimétricos 

Procesar la dosimetria personal. 

* Determinar la dosis absorbida. 

- Acción administrativa 

Investigaci6n detallada de las circunstancias. 

2. Tiempo post-exposición: 6 a 71 horas 

- Gestión médica 

" Envio del paciente a un centro especializado. 

- Observación clínica 

* Repetición del examen de piel y fotografias. 

- Estudios dosimétricos 

* Reconstrucción del accidente. 

3. Tiempo post-exposición: 72 horas en adelante 

- Observación clínica 

* Examen piel, fotrografías; durante varios meses. 

- Estudios dosimétricos 

* Estimación final de la dosis. 

- Acción administrativa 

Considerar aspectos médico-legales. 



LISTA DE CHEQUEO - C 

ACCIONES A TOMAR DESPUES DE UNA EXPOSICION DE LA CARA A LA RADlAClON 

1. Tiempo post-exposición: O a 6 horas 

- Gestión médica 

Tratamiento sintomático de los síntomas neurológicos. 

En caso de alta dosis transferir a hospital especializado. 

- Observación clínica 

* Recolección de información dosimétrica preliminar. 

* Observación clínica de: desorientación. ataxia, sensación de quemazón. shock, etc. 

* EEG. 

- Investigaciones biológicas 

Tomar y guardar muestras de orina. 

* Tomar muestras de sangre para contaje inmediato de células y análisis bioquímico. 

Tomar sangre para cultivo de linfocitos y análisis cromosómico. 

- Estudios dosimétricos 

* Determinación de dosis absorbida. utilizando la dosimetria personal o los registros de 
detectores próximos de modo que se puedan realizar evaluaciones de los niveles y distri- 
bución de las dosis asi como la existencia o no de regiones del paciente con dosis más 
elevadas que el promedio. 

- Acción administrativa 

Investigación detallada de las circunstancias 

2. Tiempo post-exposición: de 6 a 71 horas 

- Observación clinica 

* Repetir examen clínico (eritema, edema, conjuntivitis) 

- Investigaciones biológicas 

* Recoger muestras de orina y sangre del tercer al cuarto día para los exámenes bioquí- 
micos y hematológicos. 

- Estudios dosimétricos 

* Reconstrucción del accidente. 

- Acción administrativa 

Consideración de las consecuencias médico-legales 

3. Tiempo post-exposición: 72 horas en adelante 

- Observaciones clínicas 

* Vigilancia médica ambulatoria. 



TEMA - 9. ATENClON AL PACIENTE CONTAMINADO 

A pesar del gran incremento producido en el uso industrial de fuentes radiactivas no en- 
capsuladas y, por tanto, del riesgo de contaminación por radionucleidos. los casos que 
se han presentado hasta la actualidad son pocos. 

Pero existen instalaciones que, dada la enorme cantidad de material radiactivo que em- 
plean, presentan más riesgo de contaminación para sus trabajadores. Esto es el caso 
de las centrales nucleares, las instalaciones de reprocesado de combustible irradiado y 
los grandes almacenamientos de residuos radiactivos. 

Salvo casos graves y muy improbables de accidente nuclear, el médico probablemente 
no tendrá que poner en práctica los conocimientos adquiridos con este texto, pero es 
imprescindible un acercamiento a los últimos conocimientos en el tratamiento a las perso- 
nas contaminaoas pr nc pairnenre en casos de contam nación interna Debe tenerse mJy 
oresente aue las récn cas o DrooLctos a a ~ i  aescr ros son. en SL mavor:a, oDiero oe cont'. 
nuas investigaciones y al día. lo que el personal médicÓ interecado no debe 
descuidar la actualización de sus conocimientos consultando asiduamente las publica- 
ciones sobre el tema. 

CONTAMINACION EXTERNA 

Entendemos por contaminación externa la presencia indeseada de radionucleidos en el 
exterior del organismo ya sea en la piel o en cualquier otro órgano externo. Normalmente 
el trabajador en una instalación nuclear o radiactiva ir6 provisto de un vestuario de traba- 
lo. (en el caso oel pjblico s~ propia ropa) qLe evitará el contacto oe los conram nantes 
con aranoes zonas cY1áneas. oero acc denla mente DJeoe lieoar a verse afectaoa Jna 
zona-de dimensiones más o menos grandes. Vamos a ir viendoprogresivamente los tra- 
tamientos más adecuados y experimentados para eliminar dicha contaminación. 

Descontaminación de la piel 

El objetivo de la descontaminación de la piel es eliminar la mayor parte posible del radio- 
nucleido presente con el fin de disminuir la tasa de dosis superficial y evitar que los mate- 
riales radiactivos se introduzcan en el organismo. 

Una buena limpieza de la piel aumentará la exactitud con la que podamos medir la activi- 
dad incorporada al organismo en un Contador de Radiactividad Corporal (si estuviera 
disponible) sin interferencias. 

Es importante no exagerar el rigor del tratamiento. pues una agresión de la piel puede 
aumentar la absorción de contaminantes a través de la misma. 

Principios fisicos y biológicos 

Muchos casos de contaminación de la piel con materiales radiactivos son descontamina- 
dos por personal no médico, por lo que los procedimientos de primera intervención en 
este caso no tienen por qué ser complejos. 

Cuando los métodos iniciales de limpieza no son efectivos, el paciente debe enviarse al 
médico especialista cuyas decisiones en cuanto a los procedimientos de deccontamina- 
ción estarán basadas en el correcro entendm enro oe los princ.pios liscos y ~iológcos 
involdcrados en el oroceso El 6xiio en la descontaminac Ón reaJiere Lna eval~ación mbv 
correcta del nivel de contaminación residual, taca de desconiaminación y condiciones 
de la piel del paciente. Estos factores cambian continuamente a medida que se avanza 
en la descontaminación. 



El espesor total de la piel es del orden de 2 mm. El de la epidermis es de aproximada- 
mente 0.1 mm. de profundidad en la mayoría de las partes del cuerpo. En las palmas 
de las manos y en las superficies palmares de los dedos, puede llegar a 0.8 mm., y en 
las plantas y los dedos de los pies. hasta 1.4 mm. debido a la capa córnea de mayor 
espesor. Para estimar las dosis a la piel el tejido más relevante es la capa de células basa- 
les situadas a una profundidad media de 0.7 mm.. excepto en las palmas de las manos 
y las plantas de los pies como se ha dicho. 

En la cara, el espesor de la capa de células basales es algo menor que en el resto del 
cuerpo. Los pequeños capilares de la dermis pueden dañarse cuando varios Grays de 
radiación beta de alta energía o rayos X o gamma alcanzan la piel. 

La posibilidad de que se produzcan efectos biológicos a partir de la contaminación de 
la piel varía con el tipo de radiación y la energía. Frente a radiación alfa. la capa córnea 
protege la capa de células basales. Por ejemplo, las partículas alfa emitidas por el pluto- 
nio, que tienen un rango de aproximadamente 0.04 mm. en tejido blando, no alcanzan 
la capa de células basales de la epidermis. La contaminación con emisores alfa es de 
importancia, sin embargo, por la posibilidad de absorción a través de la piel si la forma 
química es apropiada y por la posible irradiación por radiación beta o gamma de los hijos 
del emisor alfa. 

La contaminación desprendible con emisores alfa lleva consigo un riesgo de inhalación 
o incluso ingestión del material. 

Un milímetro de tejido reducirá la mayor parte de las radiaciones beta a la mitad, de for- 
ma que la dosis debida a contaminación beta es mucho menor en el tejido subcutáneo 
que en la epidermis. La radiación beta con energía menor de 50 KeV no penetra la capa 
más externa de la piel y aquella de energía mayor de 200-300 KeV, se atenúan en gran 
medida. Por ejemplo, la tasa de dosis en la capa basal, debida a 1 FCi de C-14 (de ener- 
gía media 50 KeV) uniformemente distribuido en 1 cm2, es de 1.7 radlhora, mientras que 
para el P-32, con una energía media de 695 KeV, es de 6.4 radlhora. Por tanto, la activi- 
dad superficial necesaria para producir daño agudo a la piel, es muy variable. 

La radiación gamma de baja energía (10-15 KeV) tiene sobre la piel un efecto similar al 
de la radiación beta. La radiación gamma de 50-300 KeV de una fuente depositada en 
la piel, es capaz de producir efectos biológicos en las capas profundas de la piel y en 
el tejido subcutáneo. 

La absorción percutánea es de tener en cuenta con todos los tipos de emisores y. cuan- 
do ocurre, la mayoría de las sustancias pasan a través de la epidermis antes que a través 
de las glándulas sudoríparas o folículos pilosos. La barrera más importante para la pene- 
tración es lacapa córnea. Cuando la contaminación alcanza el fondo de esta capa, difun- 
de rápidamente a través del resto de la epidermis y alcanza los capilares de las papilas 
dérmicas. Las zonas más profundas de la capa córnea poseen una gran capacidad para 
llenarse y vaciarse, al estilo de una esponja. Este proceso puede explicar por qué reapa- 
rece la contaminación alfa después de haber desaparecido. El nivel de contaminación 
alfa residual en la piel puede aumentar. por tanto. a las 24-48 horas de una descontami- 
nación inicial satisfactoria. 

La absorción percutánea es un proceso pasivo determinado por las propiedades físicas 
y químicas del contaminante y sus interacciones con la epidermis. El rango de permeabi- 
lidades de las diferentes sustancias es amplio (entre 0.0007 y 1.100 mmls). La mayor par- 
te de los disolventes acuosos están entre 0.5 y 10 mmls mientras que los materiales no 
acuosos tienen permeabilidades entre 0.02 y 1.7 mmls. El dafio mecánico y la hidrata- 
ción. aumentan la absorción mientras que las quemaduras de ácidos tienden a disminuir- 
la. Las quemaduras de ácidos diluldos facilitan la absorción, al menos en el caso del plu- 
tonio. Dado que cada compuesto puede tener fases de penetración completamente 



diferentes. no es muy Útil hacer generalizaciones. Por ejemplo, el 10% de una solución 
acuosa de cloruro de Sr-89 aplicado en la piel. se absorbe rápidamente, mientras que 
se absorbe menos del 0.3% de una solución acuosa de yoduro potásico (1-131). 

La absorción de plutonio en ácido nitrico 0.4 N, aplicado a la piel de la palma de la mano. 
es inferior al 0.0002%lhora. 

Cuando la contaminación externa es especialmente peligrosa. por ejemplo con Pu-239, 
debe tenerse en cuenta la posibilidad de la absorción percutánea, y debe evitarse el de- 
terioro de la capa córnea. 

Los contaminantes pueden retenerse en la piel mediante fuerzas electrostáticas o tensión 
suoerficial. También ~ueden formarse commestos auímicos entre el contaminante v las 
proteinas de la piel. con materiales de tamaño de particula, puede ocurrir su 
detención en los planos hexagonales de la capa córnea. Aunque la contaminación pue- 
de ser dificil de eliminar por métodos físicos o químicos, la piel se limpiará sola pues la 
capa córnea se renovare en un ciclo de unos 15 dias. 

La tasa de renovación varía en las diferentes zonas de la piel. La piel de la frente se re- 
nueva mucho más rápido que la del dorso de la mano y ésta más que la de otras zonas. 
En general. la mayoría de la contaminación se limitará a la parte superior de la capa cór- 
nea, y será eliminada en pocos días. 

Evaluación de la contaminación 

Cuando se produce una contaminación accidental, debe medirse la radiación inicial con 
un detector de radiación alfa y beta-gamma. 

La contaminación de la piel con emisores beta de bajas energías puede no detectarse 
por una persona sin experiencia en el manejo de dichos instrumentos. La medida debe 
iniciarse con la ventana abierta, de forma que se detecten tanto beta como gamma. 

Los emisores beta son capaces de producir quemaduras si se produce una gran conta- 
minación y la persona, sin advertirlo, permite que la contaminación permanezca en la 
piel o en un guante de cirujano durante un tiempo demasiado largo. 

Otro método para determinar la distribución del material radiactivo en la piel es la autorra- 
diografia alfa de alta velocidad, técnica en la cual el área contaminada se sitúa frente a 
una pantalla de centelleo de sulfuro de Zn y una película Polaroid durante unos pocos 
minutos. El tiempo de exposición necesario para conseguir la mejor visualización. depen- 
de del nivel de contaminación, y puede llevar cierto tiempo para experimentación. 

Niveles de actuación 

El médico o, en general, la persona encargada de realizar la descontaminación, desea 
saber cuándo debe detenerse sin riesgo el proceso de descontaminación y cuándo es 
inútil continuar el proceso. No seria nada practico adoptar un nivel numérico rígido, pues 
ésto requeriría muchas suposiciones que no siempre se van a cumplir. 

Debemos hacernos varias preguntas sobre el asunto: 

¿Está confinada la contaminación en la superficie de la capa córnea? 

¿Ha penetrado uniformemente a través de dicha capa o a través de la capa basal? 

Si la contaminación se encuentra en la superficie o cerca de ella será eliminada con toda 
probabilidad en dos o tres días. Si se encuentra distribuida uniformemente por toda la 
capa córnea, la velocidad de eliminación será similar al tiempo de renovación de la pro- 
pia capa córnea, del orden del 6 ó 7 por ciento al día. 



Apliquese una solución preparada re- Igual que la anterior. Prestar atención Las mismas. 
cientemente de bisulfito sódico al 5% a los tiempos. Apliquese crema de 
(50 grllitro de agua destilada) (se usa manos al terminar. 
para eliminar los restos de perman. 
@nato) 

Otra técnica para ayudar a la descontaminación de las manos y los pies, y en alguna 
ocasión para el resto del cuerpo, es conseguir que el afectado sude, de forma que se 
puedan eliminar contaminantes que hayan empezado a absorberse a través de la piel. 

La forma es la siguiente: 

Para los pies o las manos, forrarlos con plástico o introducirlos en guantes de goma, y 
acercarlos a una fuente de calor hasta que se vea que sudan profusamente. Para el cuer- 
po entero lo que se hace es indicar al afectado la realización de ciertos ejercicios que 
le provoquen el sudor (p.e. carreras). 

El tiempo que debe transcurrir entre la provocación del sudor y la eliminación, debe ser 
el menor posible, pues puede volverse a absorber el contaminante nuevamente. 

b) Contaminación del cabello 

El cabello presenta una gran superficie útil para el depósito de materiales, por lo que en 
caso de contaminación, será realmente difícil de eliminar. 

Naturalmente, es más dificil descontaminar un cabello largo y rizado que uno corto y liso. 
En todo caso debe recomendarse si existiese alto riesgo de contaminación, llevar el ca- 
bello corto. al tiempo que vestir adecuadamente algún tipo de cubrecabeza (pañuelo, 
gorra, capucha, sombrero etc.). 

La forma de descontaminarlo es usando agua y jabón ácido, pudiéndose repetir la ope- 
ración varias veces. Si persiste la contaminación, lavar de nuevo y aclarar con solución 
de ácido acético al 1% (o solución de ácido cítrico o clorhídrico al 1 %), o frotar los cabe- 
llos con champú de "monoxidasa" o con solución de "Schuberi". Si no baja la contami- 
nación hasta límites aceptables, el cabello debe cortarse lo más posible y aplicar nueva- 
mente las técnicas. Como último recurso, se afeitará la cabeza y se aplicarán técnicas 
de descontaminación de la piel. 

c) Contaminación de los ojos 

Este es un caso delicado dada la gran importancia del órgano y su situación. La forma 
de eliminar la contaminación es mediante lavado con las siguientes soluciones, depen- 
diendo del tipo de agresivo: 

Para agresivos alcalinos: solución de ácido bórico al 2% 

Para agresivos ácidos: solución de bicarbonato sódico al 2% 

Para agresivos neutros: solución de cloruro sódico al 9% 

La técnica a seguir es la siguiente: 

Abrir el párpado lo máximo posible, aplicar la solución salina y limpiar con agua en abun- 
dancia. No se recomiendan otros agentes descontaminantes. 

d) Contaminacibn de la nariz, garganta, boca 

La técnica es similar a la utilizada en la descontaminación de los ojos, usando abundante 
cantidad de descontaminante de forma continuada. Para la nariz se empleará la irriga- 
ción después de sonarse; para la garganta y la boca, se hardn enjuagües. NO DEBE 
JAMAS TRAGARSE LA SOLUCION. Finalizada la descontaminación puede hacerse, si 
se considera necesarios aerosolterapia con DTPA por vía nasal (una ampolla durante 5 
min). que se repetirá a las 24 h. y enjuagues con quelantes específicos locales. 



e) Contaminación de las orejas 

Para eliminar la contaminación de las orejas debe realizarse una limpieza sumamente cui- 
dadosa con la ayuda de un bastoncillo de algodón. Nunca debe usarse un bastoncillo 
de este tipo para limpiar el interior del oído. Lo habitual es usar agua sola o suero fisiológico. 

f) Contaminación de la cara 

Para eliminar la contaminación de la cara no deben emplearse duchas generales. La des- 
contaminación se realiza con aaua tibia v iabón liauido. ~roteaiend0 meviamente los ori- - 
ficios naturales (nariz, oídos, b'óca y ojói). 

g) Contaminación difusa de todo el cuerpo 

Se descontaminan en primer lugar la cara y cabellos y a continuación, el resto del cuerpo 
con una ducha generalizada con abundante agua tibia y jabón liquido. 

Tratamiento de heridas contaminadas 
Una vez que se han administrado los primeros auxilios para controlar la hemorragia y 
tratar el shock. el primer paso para la descontaminación es encontrar la contaminación. 
Con emisores beta de alta energía y la mayoría de los gamma. esto no presenta mayor 
problema, pero con emisores beta blandos o emisores alfa, la cosa es muy complicada. 
En la mayoría de los casos, la eliminación de la contaminación una vez encontrada no 
presenta problemas quirurgicos especiales, pero requiere grandes dosis de paciencia 
y perseverancia. 

Absorción 

La absorción de un contaminante de una herida a la circulación general o nodos linfáti- 
cos, es de gran importancia. 

Las características fisicoquimicas que van a determinar la velocidad del movimiento del 
contaminante desde la herida. son la solubilidad. el pH, la reactividad del tejido. el tama- 
ño de la particula, etc. 

Si el contaminante está en un estado muy ácido o básico. las proteínas de los tejidos del 
cuerpo pueden coagularse y reducir la dispersión en los fluídos. Algunos compuestos 
de radionucleidos cambiarán gradualmente su solubilidad después de periodos largos 
de contacto con los fluídos del cuerpo. 

Si el contaminante se mueve, puede llegar a irradiar otros órganos, aparte del lugar de 
la herida. En cualquier caso. debe prevenirse lo antes posible el movimiento de cualquier 
contaminante aunque sea insoluble. 

Clasificación de las herfdas 

ABRASIONES: Una abrasión contaminada presenta una probabilidad de absorción grande 
pues la superficie es rugosa normalmente y la piel no está intacta. Podrían limpiarse con 
un detergente y, si se considera necesario, usando un anestésico, para lavar más fuerte- 
mente. Después de un esfuerzo razonable no hay necesidad de intentar eliminar toda 
la contaminación puesto que el residuo que queda en la superficie, se incorporara a la 
costra que se forme. 

PUNCIONES: Pueden provocarse por cortes producidos por metales contaminados o cris- 
tales, asi como accidentalmente. por una aguja. En algunos casos pueden ser difíciles 
de encontrar dado el pequeño tamaño que pueden llegar a tener. 

LACERACIONES: Una laceración simple y limpia producida superficialmente por un ob- 
jeto puntiagudo contaminado, es probablemente el tipo más fácil de herida a tratar. En 
algunas muy profundas, la contaminación puede ser difícil de detectar y eliminar. Existe 
también la posibilidad de entrada directa de contaminación. 



Consideraciones quirúrgicas 

Cuando se descubre que un individuo tiene un material radiactivo en una herida, deben 
tomarse medidas rápidamente. Como primeras precauciones se realizarán irrigaciones 
de la herida con agua estéril o salina, se hará sangrar la herida y se preparará un torni- 
quete para evitar el retorno de la sangre. 

Si el paciente necesita primeros auxilios debido a grandes complicaciones. éstos deben 
realizarse antes de la descontaminación. 

En este punto, debe tenerse en cuenta la necesidad o conveniencia de administrar al 
paciente compuestos que puedan minimizar el riesgo de contaminación interna, como 
el DTPA. Posteriormente hay que centrarse en la contaminación. Después de un lavado 
de profundidad, la herida necesita, frecuentemente, ser agrandada para mejorar el efec- 
to de la irrigación, y puede ser necesario cortar un trocito de tejido para eliminar la mayo- 
ría de la contaminación (desbridamiento). 

A menudo es efectivo agrandar la herida realizando una escisión en cada lado y por de- 
bajo de la misma, levantando el bloque de tejido. En ciertos casos en que el tejido ha 
quedado muy destruido, esta técnica puede proporcionar una herida que sea más fácil 
de cerrar. 

Este procedimiento quirúrgico debe realizarse con especial cuidado de no extender la 
contaminación. Debe controlarse la contaminación que vaya adquiriendo el bisturí u otros 
instrumentos, sustituyéndolos cuando puedan presentar un riesgo. 

Debe pensarse el uso de anestesia aunque haya un cierto riesgo de contaminación del 
equipo, teniendo cuidado de medir dicha contaminación y eliminarla del equipo antes 
de llevarlo a una zona limpia. 

No existe ninguna razón para dejar una herida abierta a menos que haya riesgo de in- 
fección. 

En todos los casos de heridas contaminadas, deben hacerse muestreos de contamina- 
ción interna. 

CONTAMINACION INTERNA 

Introducción 

Los procedimientos para el tratamiento de personas contaminadas internamente con ra- 
dionucleidos tienen como finalidad reducir las dosis absorbidas de radiación y, por tanto, 
el riesgo de futuros efectos biológicos. 

Estos objetivos pueden cumplirse por dos medios: 

- Reducción de la absorción y deposición interna del radionucleido. 

- Estimulación de la eliminación o excreción del radionucleido absorbido 

Ambas medidas son tanto más efectivas cuanto antes se implantan, 

El tratamiento es más efectivo si se impide que los contaminantes alcancen la circulación 
sistémica. Para aumentar la eliminación o disminuir la absorción por los tejidos, pueden 
usarse métodos de dilución o bloqueo con agentes químicos. 

Es importante también saber cuándo debe cesar el tratamiento aplicado. Esa decisión 
dependerá de la experiencia y juicio del medico especialista, y estará basada en la rela- 
ción entre los riesgos y los beneficios obtenidos. 



Procedimientos para reducir la absorción gastrointestlnal 

La absorción gastrointestinal puede ser disminuida mediante lavado o usando ciertos me- 
dicamentos específicos. Se repasan brevemente los más importantes. 

Lavado de estómago 

Este procedimiento puede usarse para eliminar del estómago materiales tóxicos por me- 
dio de un tubo aástrico. Se usará. raramente. cuando se tenaa conocimiento de una in- 
corporación grande y dentro deltiempo razinable para que el contaminante esté aún 
en el estómago. 

Después de insertar un tubo nasogástrico o gástrico, se introduce agua con una jeringa. 
que es devuelta por efecto sifón. Este proceso debe continuarse hasta que el agua de 
lavado esté prácticamente libre de material radiactivo. 

La posición más efectiva para ello es situar el tubo de succión cerca del piloro, con la 
persona tendida (tendido supino), con su lado izquierdo elevado hasta unos 45". Es me- 
jor poner a la persona de forma que no se pueda producir aspiración del liquido. 

Si este procedimiento no funciona, consid6rese el uso de eméticos. 

Eméticos 

Los eméticos son compuestos usados para producir vómitos con el fin de vaciar el estó- 
mago rápida y completamente después de la ingestión de materiales tóxicos. Actúan es- 
timulando la mucosa gástrica, estimulando el centro del vómito en el cerebro, o ambas 
cosas. 

Son normalmente más efectivos si se toman con 200 6 300 ml de agua. Su uso está con- 
traindicado en casos de pérdida del conocimiento y después de la ingestión de agentes 
corrosivos o derivados del petróleo. Los efectos secundarios incluyen nerviosismo, náu- 
seas persistentes, debilidad. palidez. respiración irregular. taquicardia. baja presión san- 
guínea y pérdida de consciencia. Los eméticos más conocidos son: 

- Clorhidrato de apomorfina 

Se administra por vía subcutánea. siendo la dosis de 5 a 10 mg para los adultos 

Es muy inestable en presencia de luz o aire. Si se pone de color verde esmeralda ya está 
deteriorado. Puede producir depresión del sistema nervioso central. NO REPETIR LA 
DOSIS. 

- lpecac 

Se administra por vía oral en cápsulas de 1 ó 2 gramos. Puede ser irritante para las mu- 
cosas. La dosis debe repetirse cada 15 minutos hasta que se produzca el vómito. 

También existe en forma de jarabe o de tintura siendo las dosis a administrar en esa for- 
ma de 15 m1 para el jarabe y entre 5 y 20 para la tintura. 

No deben confundirse el jarabe o la tintura, con el extracto fluido, que es 14 veces más 
potente. 

- Purgantes 

Los purgantes o laxantes están clasificados en general como irritantes. Actúan produ- 
ciendo ácido ricinoleico. que estimula las contracciones intestinales. También puede ser 
útil usar enemas o irrigaciones colónicas para reducir el tiempo de residencia de los con- 
taminantes en el colon. 

La selección de un determinado purgante debe tener en cuenta la velocidad de actua- 
ción del mismo. Hay que pensar, además, si el purgante tiene propiedades adicionales 



que actien en e mismo seni do, como por elemp o la proo~cctón de compLestos menos 
soLb es oei mismo rad on~ceido. El s~ilalo maonesco es .m e emo o oe catán co sa no 
que puede producir sulfatos relativamente ins&bles con algÚnoC radionucleidos y, de 
esa forma, reducir la absorción. 

Los catárticos salinos actúan normalmente entre 3 y 6 horas después de la administra- 
ción. La acción depende del nivel de absorción de cationes. aniones, o los dos. Se pro- 
duce una solución hipertónica en el intestino y, como consecuencia, se extrae agua de 
la mucosa intestinal. 

Todos los purgantes están contraindicados en caso de dolor abdominal de etiología in- 
determinada. Las reacciones puede ser deshidratación, irregularidades cardíacas, ente- 
ritis, etc. 

Los compuestos purgantes más empleados son: 

* Bisacodil: Puede administrarse por vía oral o rectal. Por vía oral la dosis está entre 10 
y 30 mg para adultos. y suele actuar dentro de las primeras 6 horas. 

* Aceite de castor: Por vía oral, 15 ml. Actúa en 2 horas. 

Fenolftaleína: Por vía oral, 60 mg. Actúa entre 4 y 8 horas después. La acción puede 
llegar a durar entre 3 y 4 días. 

Los catárticos salinos más usados son: 

* Sulfato magnésico: Por vía oral, 15 g disueltos en agua helada. No debe usarse en 
caso de insuficiencia renal. 

* Solución de citrato magnésico: Por vía oral, 200 ml. Se prepara disolviendo entre 1.55 
y 1.9 g de óxido de magnesio hasta 100 ml, y bicarbonato sódico para producir eferves- 
cencia. No usar con insuficiencia renal. 

Vamos a ver, a continuación. otros compuestos usados con cierta extensión en la des- 
contaminación interna. 

Azul de Prusia 

Químicamente es ferrocianuro férrico Fe4 Fe (CN)63. No se absorbe por el tracto gas- 
trointestinal, presenta baja toxicidad y es bueno en el tratamiento de cationes monovalen- 
tes. Se tolera bien y, si se actúa con rapidez, disminuye mucho la absorción inicial. Se 
usa habitualmente para eliminar el Cesio del organismo. La dosis que se tolera sin pro- 
blemas es de 1 gramo 3 veces al día durante un máximo de 3 semanas. 

Antiácidos con aluminio 

Son muy efectivos reduciendo la absorción intestinal del estroncio. Una única dosis de 
100 ml de sulfato de aluminio gel justo después de la exposición, disminuye la absorción 
en un 85%; 60 6 100 ml. de hidróxido de aluminio, lo hace en un 50%. Ambos son bien 
tolerados y no tóxicos. Pueden producir estrefiimiento. 

Alginatos 

Son sales del ácido algínico, sustancias gelatinosas obtenidas de ciertas algas marinas. 
(En inglés kelp). También reducen la absorción del estroncio. Una dosis de 10 gramos 
disminuye la absorción entre 8 y 10 veces. Un inconveniente es que son muy viscosos 
y a veces difíciles de tomar. aunque hay preparados de alginato sódico poco viscosos. 
Una forma de mejorar su administración es con pan. 



Bloqueantes y diluyentes 

Otro tipo de agentes empleados son los bloqueantes. Su misión es saturar los procesos 
metabólicos con un compuesto estable de forma que se reduzca la absorción del radiac- 
tivo. Para ser efectivos. ha de administrarse en una forma que se absorba rápidamente. 

El caso más conocido es el del yodo. Administrando una dosis (390 mg) de yoduro potá- 
sico, se elimina la posibilidad de incorporación de yodo radiactivo. Debe administrarse 
durante un periodo de 7 a 15 días, para evitar el reciclaje del radioyodo. 

La técnica de dilución también es efectiva para nuestros propósitos. Lo que se hace es 
administrar un isótopo estable del mismo elemento contaminante. para reducir la proba- 
bilidad de absorción. El mejor ejemplo que se puede poner es la táctica de beber gran- 
des cantidades de agua para reducir la absorción de tritio. 

Otro ejemplo es el del estroncio. que puede aplicarse oralmente (lactato) o de forma intra- 
venosa (glocevato) para reducir la absorción del estroncio radiactivo. 

También se aplica calcio de forma oral o intravenosa para tratar las incorporaciones de 
calcio radiactivo. igualmente ocurre con el potasio, o con el zinc. 

Según las formas de contaminación y los elementos químicos implicados, los tratamien- 
tos son variados, quedando reflejados en el Anexo 1 

Entre los tipos de compuestos que allí se mencionan, están resinas de intercambio ióni- 
co, antitiroideos, agentes quelantes, diuréticos y expectorantes. 

Muestras biológicas que deben tomarse en caso de contaminación 

Las muestras biológicas. junto con las medidas directas de la incorporación, permiten 
realizar el diagnóstico de la contaminación. evaluar la severidad de la misma, y decidir 
a "grosso modo" el tratamiento a aplicar. El tipo de muestras depende del contaminante 
y el modo de contaminación. En el Anexo 2 se indican los elementos más característicos. 
Sin embargo hay algunas cuestiones aplicables a todos. 

SANGRE: Además de los ensayos descritos para el caso de irradiación (9.2.3.). debe to- 
marse más sangre para investigaciones de radionúclidos, pues todos los datos son nece- 
sarios. 

Cantidad a tomar: 20 ml sin tratar 
10 ml con heparina 

El laboratorio analítico debería tener las dos muestras pues a veces el contaminante no 
puede identificarse del todo o, incluso, un segundo análisis puede proporcionar resulta- 
dos inesperados. 

Si la contaminación produce grandes dosis de radiación, deben tomarse las muestras 
de sangre referidas en ambos casos. 

ORINA: La primera muestra debe tomarse inmediatamente; posteriormente, el resto debe 
guardarse. La orina de cada 24 horas puede guardarse en el mismo recipiente; no así 
la de días diferentes. 

HECES: Deben tomarse todas las de los 3 ó 4 primeros días. recomendando un mínimo 
de 3. 

VARIOS: Pahuelos de tela o papel. esputos, muestras nasales, etc. deben analizarse para 
identificar radionúclidos. 

Es importante no deshacerse de las muestras hasta recibir autorización oficial, pues de- 
ben tenerse en cuenta posibles complicaciones médico-legales. 



Medidas que deben tomarse en caso de hospitalización 

Mientras qJe en un caso oe rrad ac ón las pr ncipaies med das a tomar tienen como f na- 
oao ororeaer al oaciente en caso ae conram nación oeoeri tomarse otras tanto oara oro- 

teger'al equipo médico como incluso al público. Además, un caso de irradiaci'ón no es 
normalmente un caso de gran emergencia, mientras que el pronóstico de una contami- 
nación depende en gran medida de la rapidez de iniciación del tratamiento. En general 
los casos que presenten riesgos para otras personas no se presentarán más que en si- 
tuaciones muy excepcionales. 

Medidas para tratar con la contaminación 

La admisión en el hosoital no oresenta  roblem mas. en oeneral. m e s  la victima ha sido 
descontaminada previamente. ~n casos'e~ce~cionales el pacienie puede haber llegado 
directamente del punto de contaminación (caso de lesión grave además de contamina- 
ción); en ese caso, es deseable que el paciente no entre al hospital por el mismo camino 
que el resto de pacientes. 

Excepto en casos de emergencia médica, el paciente debería ser descontaminado, por 
ejemplo en una mesa de autopsias, para evitar extender la contaminación. 

El equipo médico debe protegerse cuidadosamente frente a la contaminación. 

Si los niveles de contaminación son muy altos. el equipo médico que estudió al paciente 
debe ser examinado posteriormente para detectar posible contaminación. 

Aunque es muy improbable, debe considerarse la posibilidad de que el paciente repre- 
sente un riesgo para el equipo médico por la radiación que pueda emitir. En dicho caso, 
se tomarán las precauciones oportunas. 

De la misma forma, debe tenerse en cuenta que cualquier excreción o fluido del pacien- 
te, así como el agua usada en su aseo u otros materiaies que puedan entrar en contacto 
con él son residuos radiactivos v como tales deben tratarse. Las mismas orecauciones 
deben tomarse en caso de intervención quirúrgica. 

Si el paciente falleciese con un alto grado de contaminación, cosa muy poco probable, 
deben tenerse presente los problemas que pueden plantearse a la hora de enterrarlo o 
hacerle una autopsia. 

Enseñanzas del accidente 

Todas las incidencias referentes al propio accidente y al tratamiento del accidentado y 
su respuesta, deben quedar registradas para su posterior análisis, con el fin de conservar 
las acciones probadamente beneficiosas y desechar y modificar aquellas que no lo son 
tanto. 

Reincorporación al trabajo 

Una vez superado el accidente y sus consecuencias más graves. corresponde al médico 
la decisión de autorizar o no la vuelta al trabajo del paciente. Esta no es siempre una 
decisión fácil pues coincidirán multitud de factores que lo complicarán. 

Estos factores serán de índole médico así como social, laboral, familiar, etc 
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ANEXOS 

ANEXO - 1: Se incluyen fichas tomadas de la publicación n.O 47 de la IAEA, sobre las 
principales caracteristicas de los isótopos más habituales. 

ANEXO - 2: Lista de chequeo 

ANEXO - 3: Utillaje. 

ANEXO - 1 

DATOS REFERENTES A LOS CONTAMINANTES MAS HABITUALES 

BROMO (Br) 

1. Terapia 

El Bromo-82 tiene un periodo muy corto (1,27 dias) lo que en muchos casos hace inutil 
o innecesaria a ierap a Las propieoades seoanles (no sopor'feras) ae (os compLestos 
de Bromo tales como el Brom~ro oe Soo!o stan I ca aJe e mérooo oe o I~c.ón  soto^ ca 
es dificil de emplear en un tratamiento de primeros auxilios; además, para los valores de 
dosis necesarios para el tratamiento por el método de dilución isotópica los compuestos 
de Bromo son depresores cardiacos. Por otra parte la estimulación de la eliminación re- 
nal mediante el aumento de incorporación de fluidos o mediante el uso de diureticos sua- 
ves aumenta la efectividad del tratamiento. Una contaminación importante del sistema 
digestivo puede justificar el lavado de estomago. 

2. Vigilancia personal (Br-82) 

Dosimetria individual de película 

Medida de la radiación emitida: análisis biológico y análisis de la orina. 

3. Características principales (Br-82) 

Tipo de emisión beta negativo gamma 

Organo de deposición preferente Todo el cuerpo 

Período efectivo 1,27 dias 

Energía efectiva (MeV) 1.8 

CALCIO (Ca) 

1. Terapia 

Junto con todos los demás radioisótopos de los elementos normalmente presentes en 
el organismo, la única terapia concevible en caso de contaminación por calcio radioacti- 
vo es la dilución isotópica, siendo administrado el calcio, en las presentaciones farma- 
ceúticas convencionales, bien oral o bien por via intravenosa (mejor). 

2. Vigilancia personal 

Análisis biológico. Análisis de orina: Medida de la radiación emitida (Ca-47). El uso de 
la película dosimétrica no es una buena tecnica en el caso del Calcio-45. 



3. Caracteristicas principales 

Tipo de emisión beta negativo beta negativo gamma 

Organo de deposición pre- 
ferente Hueso 

Periodo efectivo 165 d 

Energia efectiva (MeV) 0.43 

Hueso 

4,53 d 

2 5  

CARBONO 

1. Terapia 

A la vista de los cortos periodos biológicos que se han observado en el C-14, son raros 
los accidentes en los que la terapia sea útil. Sin embargo. dado que es dificil especificar 
cuando puede ser necesario un tratamiento, las personas expuestas accidentalmente de- 
ben enviarse a centros especializados. 

2. Comportamiento metabólico 

a) Si se encuentra como CO, (dióxido de carbono), el C-14 produce muy poca contami- 
nación interna pues el dióxido se transfiere de la sangre al aire a través de los pulmones. 

b) Cuando forma parte de una molécula, el C-14 sigue la misma ruta metabólica que la 
citada molécula. Normalmente el metabolismo termina con la formación de CO,. Sin em- 
bargo, una pequena parte de dichas moléculas pueden incorporarse a cadenas de es- 
tructuras cuya evolución es muy lenta (por ejemplo el colágeno). Después de la degrada- 
ción de una molécula el C-14 debe encontrarse en el aire exhalado. Si las moleculas no 
se degradan, debe medirse la actividad de excretas. 

3. Vigilancia personal (C-14) 

Análisis biológico de orina (centelleo liquido) o de aire exhalado. No es útil el uso de dosi- 
metro personal. 

4. Caracteristicas principales (C-14) 

Tipo de emisión: beta negativa 

Organo de deposición preferente: cuerpo entero 

Periodo efectivo: 0,4 dias 

Energia efectiva: 0,054 MeV 

CESO 

1. Terapia 

Como con todos los radionucleidos que se absorben rápidamente, el tratamiento es una 
cuestión de urgencia. Todos los compuestos de cesio deben considerarse solubles, in- 
cluso un comouesto considerado como insoluble lsilicoaluminato de cesio) es soluble des- 
pués de cierio tiempo 

En caso de heridas contaminadas, la descontaminación local no debia retrasar la precipi- 
tación intestinal con azul de orusia diluido: el tratamiento debe ser aeneral. considerando 
quehubiera contaminación'&monar o digestiva. Este tratamiento impedirá también la 
reabsorción intestinal interrumpiendo el ciclo instestinal. Dosis: 1 gramo tres veces al día 
en un poco de agua. Algunos especialistas sugieren 11 gramos al dia (1 gramo inicial- 
mente, 5 gramos después de 4 horas y otros 5 gramos después de otras 4 horas). La 



dosis para el día siguiente son 10 gramos con intervalos de 8 horas. Como antídoto oral 
se utiliza el BARIO-DIF, si la contaminación interna ha sido vía ingestión. Se administran 
150 cm3 de suspensión del antídoto. 

En todos los casos la persona expuesta debe trasladarse lo antes posible (después de 
completar el tratamiento de urgencia y tomar muestras de orina y heces) a un centro es- 
pecializado. 

2.  Comportamiento metabólico 

Su metabolismo se parece mucho al del potasio. Se absorbe rápidamente y se incorpora 
a las células. La absorción intestinal es del 100%. 

Es secretado, además. en el lumen del tracto gastrointestinal, entre el estómago y el in- 
testino delgado. Se concentra, entre otros lugares, en los músculos. Tiene un período 
biológico de unos 70 días. Las muestras biológicas son importantes pues se puede de- 
terminar la incorporación con una exactitud aceptable midiendo la relación de actividad 
en la orina respecto a las heces. 

3. Vigilancia personal (Cs-137) 

Dosimetría personal 

Medida de la radiación emitida: análisis biológico. 

4. Características principales (Cs-137) 

Tipo de emisión: beta negativa, gamma. 

Organo de deposición preferente: cuerpo entero. 

Período efectivo: 70 días. 

Energía efectiva: 0,59 Mev. 

CROMO 

1. Terapia 

La efectividad del tratamiento de la contaminación con radiocromo depende del estado 
físico-químico del metal: 

a) Para contaminación por una sal de cromo en la que el metal está como catión, prúebe- 
se con un agente quelante, por ejemplo una inyección intravenosa lenta de 0.5 gramos 
de DTPA cálcico. Si hay una herida lávese con solución concentrada de DTPA cálcico. 
También puede usarse Desferioxamina en una dosis de 1 gramo administrada por vía 
intramuscular. En caso de herida puede lavarse con el mismo producto. 

b) Si el cromo forma parte de un amión, no hay ningún tratamiento efectivo. 

2. Comportamiento metabólico 

En términos generales su comportamiento es similar al de los coloides aunque no hay 
un patrón fijo pues su estado físico-químico es determinante. 

3. Vigilancia personal (Cr-51) 

Dosimetría personal 

Medida de la radiación emitida o análisis de orina. 

4. Características principales (Cr-51) 

Tipo de emisión: beta negativa, gamma, X. 



Organo de deposición preferente: pulmones, tracto gastro-intestinal 

Período efectivo: 22,8 dias (en los pulmones) 

Energía efectiva: 0,014 MeV. 

COBALTO 

1. Terapia 

Dado que la mayoría de las sales de cobalto son insolúbles. no es necesaria ninguna 
terapia especial después de la ingestión. Una persona que tenga una herida contamina- 
da por cobalto radiactivo debe recibir una inyección intravenosa lenta de DTPA cálcico 
de 0,5 gramos. Puesto que el tratamiento ideal (la administración de un quelato Co-DTPA) 
no es posible de momento al no existir este producto comercialmente, lo mejor es realizar 
una dilución isotópica con algún medicamento farmacodinámico disponible; podría usar- 
se también una sal convencional como el gluconato de cobalto o un quelato. Algunos 
de esos compuestos de cobalto son vasodilatadores y deben ser usados con mucha pre- 
caución. 

2. Comportamiento metabólico 

La absorción intestinal es función de la solubilidad de la sal y del contenido de cobalto 
en la misma. En caso de sales solubles. como los cloruros. la absorción intestinal ~ u e d e  
llegar al 50%. Inyecciones intravenosas repetidas, de forma que la incorporación Sea re- 
lativamente constante es seguida por una retención de un 75% con una eliminación por 
la orina (15-17%) superior a la eliminación por las heces (6-8%). 

3. Vigilancia personal 

Dosimetría personal 

Medida de radiación emitida por análisis radiotoxicológico de orina. 

4. Caracteristicas principales 

CO-57 CO-58 CO-60 

Tipo de emisión beta negativa beta positiva beta negativa 
gamma gamma gamma 

Organo de deposi- Pulmón 
ción preferente 

Periodo efectivo 85 dias 45 días 1 17 dias 

Energía efectiva 0.053 MeV 0.29 MeV 0,72 Mev 

INDIO 

1. Terapia 

El periodo efectivo tan corto que presenta el ln-113 m contribuye a su clasificación como 
radionúclido de baja toxicidad. En otras palabras, la mayoría de las contaminaciones con 
indio-113 m no necesitan tratamiento. La situación es diferente cuando se trata de In-114 
m cuyo período radiactivo es de 49 dias. Agentes complejantes como AEDT y 
8-hidrokieninolina no son efectivos; pero dada la efectividad del azul de Prusia en el caso 
del talio se puede suponer por su situación en la tabla periódica, que también será útil 
para el Indio. La clasificación será la misma que para el cesio (ver la ficha correspondiente). 

2. Comportamiento metabólico 

La absorción por el sistema digestivo es muy baja, del orden del 0,5%. Para el resto de 
las vias de incorporación. al cabo de cuatro dia la absorción es independiente de la ruta 



seguida y llega al 50% o más. La deposición es muy alta en los riíiones, higado, pán- 
creas y glándulas salivares. También se deposita algo en el esqueleto. La excreción, que 
no depende del camino de entrada sigue dos patrones, uno de eliminación por un proce- 
so rápido. y otro de eliminación más lenta que se inicia a las 3 semanas. Aproximada- 
mente el 40% se elimina en la orina o en las heces al final del primer mes. 

3. Vigilancia personal 

Dosimetría individual 

Medida de radiación emitida o análisis radiotoxicológico de la orina. 

4. Características principales (ln-113 m) 

Tipo de emisión: beta negativa, gamma, X 

Organo de deposición preferente: Riñón. parte superior del intestino grueso. 

Período efectivo: 1,61 horas (en el riíión) 

Energía efectiva: 0,20 MeV 

YODO 

1. Terapia 

El tratamiento para la contaminación con yodo radiactivo consiste en saturar el tiroides 
con yodo estable lo antes posible. Dado que la velocidad de saturación es directamente 
proporciona a la cantioad adm n srraoa. mayores ooss proporcionan rne,or prorección, 
a oos S recornenoada es de 100 ma de vOd~r0 aom n strado ora mente en forma ae vo- 
duro potásico (130 mg de KI), yodÜro sodico o de magnesio. La rapidez condiciona la 
efectividad. Por ejemplo, el tiroides puede protegerse completamente administrando yodo 
estable antes de que se produzca la contaminación. La reducción del radioyodo incorpo- 
rado es menor si se retrasa el tratamiento: un 10% si se administra al mismo tiempo que . . 
se produce la contaminación y un 50% si tiene lugar cuatro horas después de la contami- 
nación. El tratamiento con yodo estable 24 horas después de la contaminación no afecta 
a la cantidad que se incorpora pero reduce algo el período biológico 

2. Comportamiento metabólico 

La concentración de yodo alcanza su valor máximo 24 horas después de una administra- 
ción intravenosa. Dado el periodo efectivo del 1-131, la fracción transferida al tiroides es 
aproximadamente el 30% de la incorporada. La eliminación se realiza con dos períodos 
biológicos diferentes: uno de 6 horas, debido al yodo contenido en el cuerpo entero (70Vo) 
y otro de unos 100 dias, debido a la eliminación del yodo contenido en el tiroides (30Vo). 

3. Vigilancia personal 

Dosimetria individual 

Medida de la radiación emitida (debido a la rapidez y efectividad de las medidas de ra- 
diación en el tiroides, no es necesario tomar muestras biológicas). 

4. Caracteristicas principales 

1-123 1-125 1-131 

Tipo de emisión beta negativa gam- beta negativa beta negativa. 
ma, X gamma 

Organo de deposi- Tiroides 
ción preferente 



Período efectivo 0,54 días 418 días 7,6 dias 

Energía efectiva 0,05 MeV 0,037 MeV 0,23 MeV 

HIERRO 

1. Terapia 

Debe tratarse con DFOA (Desferrioxamina) que compleja el exceso de hierro y lo elimina 
en la orina. La persona expuesta deDe recibir una inyección intramuscular de 1 gramo 
el primer día, seguido de 0,5 gramos diarios. 

El DTPA es también muy efectivo (la constante de estabilidad para el complejo DTPA-FE 
(111) es muy alta). Deben administrarse 0,5 gramos en inyección intravenosa lenta. 

2. Características metabólicas 

La absorción media para el sistema digestivo es del 10% la mayor concentración se en- 
cuentra en el páncreas. El higado y la médula 6sea también acumulan hierro en gran 
medida. Después de 24 horas ya no se elimina por el riñón. 

3. Vigilancia personal 

Dosimetría individual 

Medida de radiación emitida (sólo Fe-59) o análisis de orina (Fe-55). Sólo válidos en el 
primer día. 

4. Características principales 

Tipo de emisión beta negativa, X beta negativa, gamma 

Organo de deposición pre- Páncreas 
ferente 

Período efectivo 388 días 

Energía efectiva 0,0065 MeV 

41,9 días 

0,34 MeV 

KRYPTON 

1. Terapia 

La contaminación con Kr-85 es imposible, pues no se absorbe por el cuerpo. El proble- 
ma será la inmersión en una mezcla que contenga Krypton, dado que pueden irradiarse 
los pulmones y la piel. 

2. Comportamiento metabólico 

Completamente inerte. 

3. Vigilancia personal 

No aplica 

4. Características principales (Kr-85) 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo de deposición preferente cuerpo entero 

Período efectivo 

Energía efectiva 

.. 

0,24 MeV 



LANTANIDOS 

1. Nota 

Todos los lantánidos (desde Lantano hasta Lutecio) tienen prácticamente la misma quími- 
ca. Por tanto todos precisan la misma urgencia en el tratamiento con DTPA-ca. 

2. Terapia 

a) Heridas contaminadas: inyección intravenosa lenta de 0.5 gramos de DTPA-Ca y lava- 
do inmediato con 1 gramo de solución de DTPA-Ca. Tomar muestras de orina y llevar 
al paciente a un centro especializado. 

b) Contaminación del sistema respiratorio: preparar inmediatamente un aerosol de DTPA- 
Ca. con un generador de aerosoles convencional e inyector 0.5 gramos de DTPA-Ca por 
vía intravenosa. 

Tomar muestras de orina y trasladar al paciente a un centro especializador. En caso de 
inhalación masiva de un compuesto insoluble, un lavado pulrnonar en condiciones hospi- 
talarias no es incompatible con el tratamiento con DTPA-Ca. 

3. Comportamiento metabólico 

Excepto si están en forma compleja y con el mismo pH que la materia viva. los lantánidos 
están en forma de hidróxido y casi no se absorben. Se fijan principalmente en el esquele- 
to y el hígado. 

4. Vigilancia personal 

Dosimetría personal: (excepto para el Pm-147) 

Medida de la radiacidn emitida v análisis de orina. 

5. Caracteristicas principales 

La-1 40 

Tipo de emisión beta negativa 
gamma 

Organo de deposi- Tracto gastro in- 
ción preferente testinal 

Periodo efectivo .. 

Energia efectiva 0.8 MeV 

Pm-147 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo de deposi- hueso 
ción preferente 

Período efectivo 570 días 

Energia efectiva 0,35 MeV 

Ce-144 Pr-144 (hijo del 
Ce-144) 

beta negativa beta negativa 
gamma gamma 

Hueso 

243 días 

6,3 MeV 

Yb-169 

gamma, X 

hueso 

29,E días 

0.495 MeV 

beta negativa, 
gamma 

tracto gastroin- 
testinal 

0,16 MeV 



MANGANESO 

1. Terapia 

a) SI e manganeso esla como cal óri oeoe tratarse con nyecclón niravenosa enta oel 
DTPA-Ca (O 5 gramos) -as ner das se avan con d SZI LC on concenrraoa de DTPA-Ca 

b) Si el manganeso está como anión, no hay tratamento posible. 

2. Vigilancia personal 

Dosimetría individual 

Medida de radiación emitida o análisis de orina 

3. Características principales (Mn-54) 

Tipo de emisión gamma. X 

Organo de deposición preferente Pulmón, higado 

Período efectivo 

Energía efectiva 

88,5 días (pulmón) 
23 días (hígado) 

0,23 MeV 

MERCURIO 

1. Terapia 

Debe usarse DTPA-Ca o Dimercaprol(2. 3-dimercapto-1-propanol), teniendo presente que 
el DTPA sólo compleja el Hg 2 +  

Estos dos componentes tienen algún efecto en la deposición renal del mercurio, pero no 
actúan en todos los niveles del organismo. 

Dosificación: DTPA-Ca: 0.5 gramos de inyección intravenosa lenta. Posteriores inyeccio- 
nes deben administrarse en un centro especializado. 

Dimercaprol: 3 mglkg de peso. en inyección intramuscular (ver ficha del plomo) 

2. Comportamiento metabólico 

En forma elemental: absorción en tracto digestivo. nula inhalado, más del 85%. 

En el tracto digestivo se absorbe un 10% si está en forma de sal inorgánica y un 100 
% del metilmercurio. Se concentra en los riñones. Los compuestos orgánicos se degra- 
dan más rápidamente que las otras formas y se eliminan principalmente en la orina. 

3. Vigilancia personal 

Dosimetria individual 

Medida de la radiación emitida o análisis radiotoxicológico de orina. 

4. Características principales 

Hg-197 Hg-203 

Tipo de emisión beta negativa gamma, X beta negativa gamma 

Organo de deposición pre- Riñón 
ferente 

Periodo efectivo 2,3 días 11 dias 

Energía efectiva 0,043 MeV 0,15 MeV 



FOSFORO 

l .  Terapia 

Dado que el fósforo existe en el organismo, la contaminación con P-32 sólo puede tratar- 
se por dilución isotópica. El tratamiento debe basarse en dosis masivas: 5 gramos de 
PO, en un vaso de agua. 

2. Comportamiento metabólico 

Después de la ingestión, aproximadamente el 75% del fósforo se absorbe en el tracto 
digestivo, y luego se extiende por el organismo. La fracción depositada en el esqueleto 
es un 3i0/0. 

3. Vigilancia personal 

Dosimetría individual 

Análisis radiotoxicológico de orina. 

Medida de radiacibn emitida. 

4. Características principales (P-32) 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo de deposición preferente Hueso 

Periodo efectivo 14 días 

Energía efectiva 3,5 MeV 

POTASIO (K) 

1. Terapia 

El médico tiene pocos medios para tratar en la contaminación por potasio radiactivo. Sin 
embargo, el corto período de semidesintegración del K-42, el isótopo más usado, limita 
el tiempo de exposición debido a contaminación interna. El único tratamiento concebible 
es la dilución isotópica, sin menoscabo de los riesgos de saturación de potasio; no son 
raras las contraindicaciones incluso en un centro médico. En necesaria una estricta su- 
pervisión médica en todos los casos. haciendo especial énfasis en el corazón. 

Dosis: aproximadamente 4 g de potasio estable por día durante un periodo no superior 
a 3 días (dado el corto período de semidesintegración del K-42, tratamientos de 3 días 
sólo son necesarios cuando el grado de contaminación es alto). 

2. Comportamiento metabólico 

Al contrario que el sodio, el potasio se deposita fundamentalmente dento de la célula. 
Es absorbido rápidamente, casi completamente en el intestino. Se elimina por la orina, 
actuando el riiión como un regulador homeostático. 

3. Vigilancia personal (K-42) 

Dosimetría personal de película. 

Análisis de sangre. 

Medida de la radiación emitida (o análisis radiotoxicológico de orina). 

4. Características principales (K-42) 

Tipo de emisión beta negativa. gamma. 
Organo de deposición preferente estómago 

Energia efectiva 1,5 MeV 



MEZCLA DE PRODUCTOS DE FISION 

1. resumen de los principios generales que rigen el tratamiento 

Los productos de fisión de interés son fundamentalmente Cs-137, 3-69 y Sr-90 (nuclei- 
dos transferibles), Ce-144 (no transferible) y los yodos (si la mezcla es reciente o de me- 
nos de dos meses). 

Esto significa 4 tipos de tratamiento. La regla general para fijar las prioridades a dar a 
los diferentes tipos de tratamiento se basan en la toxicidad del nucleido y en la veloci- 
dad con que se transfiere en el campo, y también de la eefctividad del agente tera- 
péutico (por ejemplo: utilizar inmediatamente un tratamiento 100% efectivo - posterior- 
mente puede utilizarse un tratamiento menos efectivo). 

Es posible clasificar los productos de fisión en orden de: 

Toxicidad decreciente: 1, Sr, Ce, Cs 

Velocidad de transferencia decreciente: 1, Cs, Ce (forma idnica), Sr, Ce (forma coloidal). 

Efectividad terapéutica decreciente: 1, Ce, Cs, Sr. 

Hay dos reglas generales: 

a) Si la mezcla contiene yodo, tratar siempre inmediatamente la contaminación de yodo 
con yodo estable. 

b) Administrar Ca-DTPA, el método depende de la naturaleza de la contaminación 

2. Reglas prácticas para el tratamiento 

Para las dosificaciones, contraindicaciones y reglas generales deben seguirse los datos 
de las fichas de cada elemento. 

- Contaminación de la piel 

Administración oral de yodo (100 mg de KI de una vez) 

* Lavar con sclución diluida de Ca-DTPA (pH 5) o. si esto falla, con agua acidulada con HCI. 

- Contaminación de heridas 

Tratamiento general: yodo administrado oralmente (100 mg de KI de una vez); Ca-DTPA 
vía intravenosa (0,5 a 1 gr). 

Traram ento local rooizonaro de poras o roc ado sobre la herida (1 gr) so ución all~ida 
oe Ca-DTPA o inyecraoa en el área q,e rooea !a nerioa o -cada para lavar a her oa 

* Azul de Prusia (1 gr), administrado oralmente. 

* Toma de muestras biológicas (orina, heces y sangre). 

* Evacuación a un centro especializado si es necesario. 

- Contaminación del sistema respiratorio. 

Administración oral de yodo (100 mg de KI de una vez). 

* DTPA como aerosol e inyección via intravenosa. 

Alginato cálcico (o sulfato de magnesio y azul de prusia) administrado oralmente 

Toma de muestras biológicas (orina, heces y sangre). 

Evacuar a un centro es~ecializado. 



SELENIO (Se) 

1. Terapia 

No hay terapia para la contaminación del selenio, pero un 2% desulfato de sodio en 
la dieta incrementa la eliminación del selenio. 

2. Comportamiento metabólico 

Después de la absorción, el selenio es metilado en el higado y eliminado en forma de 
Se (CH,), a trav6s de los pulmones; va acompañado por un pronunciado olor similar al 
del ajo. 

3. Vigilancia personal (Se-75) 

Dosimetría individual de película 

Medida de la radiación emitida o análisis radiotoxicológico de orina 

4. Características principales 

Tipo de emisión beta negativo gamma 

Organo de deposición pre- Pulmones Riñones 
ferente 

Periodo efectivo 61 días 10 días 

Energía efectiva 0.1 MeV 0.08 MeV 

ESTRONCIO (Sr) 

1. Terapia 

Cuatq~ era qLe sea la r ~ t a  oe entrada del esironc o y el agente terap6utico e egtoo. o 
lmDonanle es a Jraenc a oe. traram<ento va aLe e esironcio se absorbe m w  r á ~  oamen- 
te '. El tratamiento ce basa en convertir a¡ estroncio en no transportable o por precipita- 
ción o atrapándolo, de manera que se inhibe su absorción. 

En el caso de heridas contaminadas, la conversión del estroncio en no transportable es 
posible y efectiva, especialmente si el tratamiento se lleva a cabo durante el primer cuarto 
de hora; rociar 1 gr de rodizonato de potasio o de sodio y poner una inyección de EDTA- 
Co (COMPLECAL-lbys), como agente quelante. 

En el caso de contaminación a trav6s del tracto digestivo o respiratorio, el estroncio tiene 
que ser atrapado con alpinato sódico o cálcico -10g en un vaso de agua. 

Una sustancia inerte como el fosfato de aluminio es efectiva y su uso es recomendado. 
Si falta esto, 10 gr de sulfato de magnesio aceleran el tránsito y reducen la absorción. 
También se recomienda el uso de EDTA-Ca como agente quelante. Bario-DIF o BARIO- 
FASES como antídotos orales y Calcium Sandoz más cloruro amónico oral (GEN-DIUR) 
como diluyentes isotópicos. 

Si la contaminación se produce vía inhalación deben administrarse EDTA-Ca, CALCIUM 
Sandoz y GEN-DIUR. 

2. Comportamiento metabólico 

El metabolismo del estroncio es muy similar al del calcio. La mayoría de las sales son 
solubles y se absorben rápidamente. Se estima que alrededor del 25O/o se absorbe por 
los fluidos extracelulares después de la ingestión y el 30% después de la inhalación, la 
mitad de la cantidad absorbida se fija rápidamente en el esqueleto. La eliminación es 
muy lenta. 



3. Vigilancia personal 

* Los dosimetros de pelicula no están garatizados para el Sr-85, 

Con el Sr-89 y Sr-90 sólo puede medirse la radiación de frenado y se necesita un equi- 
po especial para medirla. 

* Análisis radiotoxicológico de orina y heces. 

4. Caracteristicas principales 

Sr-85 Rbm-85 Sr-89 Sr-90 Y-90 

Tipo de ~ a m m a  e-, X beta ne- beta ne- beta ne- 
emisión gativa gativa gativa 

Organo de hueso hueso hueso hueso hueso 
deposición 
preferente 

Periodo 64 dias 64 dias 52 días 6,4 lo3 días 6,4 lo3  dias 
efectivo 

Energía 
efectiva 0,091 Mev 0,091 MeV 2,8 MeV 5.5 MeV 5,5 MeV 

AZUFRE (S) 
1. Terapia 

El un co tratamiento es a O i l ~ ~ d n   sotop pica  sand do comp~estos con. por ejempo, Ln n . 
DOSU f~to de mameso Y aomin straoos en qrandes cantiaaaes Para la contam nac ón por 
moléculas marcadas con S-35, el tratamiento ideal seria dar dosis tan grandes como sea 
posible de la misma molécula con azufre en forma estable. 

2. Comportamiento metabólico 

Los compuestos de azufre inorgánico se concentran en los tejidos cartilaginosos y en la 
médula ósea. La eliminación por la orina es considerable (30-90%) y rápida (48 horas) 
después de la inyección via intravenosa. 

3. Vigilancia personal (5-35) 

* Análisis radiotoxicológico de orina. 

* No es necesario llevar dosimetro personal 

4. Caracteristicas principales (S-35) 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo preferente de deposición todo el cuerpo 

Período efectivo 

Energía efectiva 

6.5 días 

0,056 MeV 

1. Terapia 

El corto periodo radiactivo del Tc-99m (6 horas) hace que la terapia sea irreal 

2. Comportamiento metabólico 

La absorción del tecnecio por el sistema digestivo varia del 0,5% al 1% aproximadamente. 



La aom n stración del lecnecio en ia forma oe pertecnato es seguida de Jna elmnación 
cons.derao.e en la orina alrededor oel 30% e, orimer aa.  decavendo ráoioamente alre- 
dedor del 1 % por día durante el resto de la primera semana,'independientemente de 
que el radionucleido se haya administrado oralmente o vía intravenosa. Dos horas des- 
p ~ é s  de la aamin stración. la cin61ca del metabolismo no depenoe oe la ruta de eniraoa 
en el oraan smo Se deoosiian aranaes cantidades en las alánd~las sal vares. en la Da. 
red del %stómago. en el hígado y en los riñones. 

- 

El Tc-99 m se ~ s a  en Lna gran varieoad de exámenes oe raoiooiagnbsico y SL dstr OW 
c ón a través de cLeroo es u,[ mamente l ~ n c  Ón de ia forma en a oLe se aomin slra Los 
órganos blanco para'el hierro marcado con Tc-99m son los riñones, para el pertecnato 
el tiroides o el intestino grueso y para los coloides el hígado. 

3. Vigilancia personal (lc-99m) 

Dosimetria individual de pelicula 

" Medida de la radiación emitida o análisis radiotoxicológico de la orina 

4. Caracteristicas principales (lc-99m) 

Tipo de emisión gamma negativa gamma 

Organo preferente de depo-Tiroides 
sición 

Periodo biológico 1.6 días 
3,7 dias 
22 dias 

Energía efectiva 0,022 MeV 

tracto gastro intestinal 

0,035 MeV 

TRlTlO (H-3) 

1. Terapia 

La única terapia posible es acelerar el ciclo del agua del cuerpo incrementando la inges- 
tión de líquidos y favoreciendo la diuresis. Es posible reducir el período biológico del tritio 
desde diez días a 2.4 días simplemente incrementando el consumo de agua de bebida. 
Puede ser importante la adición de diuréticos. pero tendrán que tenerse en cuenta los 
riesgos y contraindicaciones de esta terapia. El consumo de grandes cantidades de cer- 
veza puede realizar ambas funciones. En el caso excepcional de una contaminación ma- 
siva. puede ser necesario un tratamiento especial tal como una dialisis peritoneal o trata- 
miento con un linón artificial. 

2. Comportamiento metabólico 

El agua tritiada puede ser absorbida a traves de una herida, por los pulmones o a través 
de la piel. El tritio puede incorporarse en tres formas químicas diferentes: 

a) Gas tritio: sólo produce ligera contaminación interna. 

b) Agua tritiada: en esta forma se absorbe fácilmente y se comporta como el agua nor- 
mal. que llega a fijarse a las proteínas. 

c) Moléculas marcadas: el tritio sigue el ciclo metabólico de la mol6cula marcada 

3. Vigilancia personal (H-3) 

Analisis radiotoxicológico de la orina. 

No es necesario llevar dosímetro personal. 



4. Características principales (H-3) 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo preferente de deposición Todo el cuerpo 

Período efectivo 10 días 

Energía efectiva 0,01 MeV 

ELEMENTOS TRANSPLUTONICOS (Amerlclo, Curio, Berquello, Californio y 
Einstenio). 

1. Nota 

Los elementos transplutónicos son más transportables en el cuerpo que el plutonio. El 
tratamiento con el Ca-DTPA siempre está indicado. 

2. Terapia 

a) En todos los casos adm nistrar nmed~atamente Ca-DTPA. 0.5 gr v:a ntravenosa m- 
par las neridas con una solución concentraaa ae Ca-DTPA S nav contaminación oel 
sistema respiratorio, preparar un aerosol de Ca-DTPA. Si esto ayuda a ganar tiempo, el 
tratamiento puede iniciarse con la administración de Ca-DTPA en forma de aerosol. Bajo 
ninguna circunstancia se administrará vía intravenosa. Otro agente quelante recomenda- 
do es la Desferrioxamina-B, metansulfonato (DESFERIN Ciba). Si la contaminación se pro- 
duce vía ingestión se admistrará además MgSO, como purgante. 

b) El tratamiento inmediato se seguirá de la toma de muestras biológicas (todas las excre- 
tas y muestras de sangre) y evacuación de la persona expuesta a un centro especializado. 

3. Comportamiento metabólico 

La absorción de los actínidos es mucho más rápida que la del plutonio. La difusión pue- 
de ser rá~ida. la de~osición es fundamentalmente en el esaueleto. con muv alta reten- 
ción, y en el hígado: con moderada eliminación. La excrecion por'la orina & muy alta, 
comparada con la del plutonio durante los días siguientes a la contaminación y está rela- 
cionada con la difusión del elemento. 

4. Vigilancia personal 

* Dosímetro individual de película para el Am-241 (gamma), Cf-252 (neutrones) y Es-253 
(gamma). 

" Medida de la radiación emitida y análisis radiotoxicol6gico de los excretos (orina y heces). 

5. Característibas principales 

Tipo de emisión Am-241 Cm-242 Cm-244 Bk-249 Cf-252 Es-253 
alfa alfa,X alfa beta ne- alfa fisión alfa 
gamma gativa 

gamma 

Organopreferen-hueso hueso hueso hueso hueso hueco 
te de deposición 

Período efectivo 83,9 ano 161,8 días 15 anos 31 1 días 2,5 atios 20.4 días 

Energía efectiva 280 MeV 400 MeV 300 MeV 20 MeV 1100 MeV 370 MeV 



XENON 

1. Terapia 

Dado sólo es muy ligeramente sóluble en grasas. no puede producirse una contamina- 
ción importante por xenon. El verdadero problema es la irradiación en una nube que con- 
tenga xenon. 

2. Comportamiento biológico 

El Xenon es completamente inerte y no reacciona con ningUn material biológico. 

3. Vigilancia personal (Xe-133) 

Dosirnetria personal, 

4. Características principales 

Tipo de emisión beta negativa, gamma 

Organo de deposición preferente cuerpo entero 

Periodo efectivo 

Energía efectiva 

.. 

0.19 MeV 

YTRlO 

1. Terapia 

Los casos de contaminación ligera por Y-90 no requieren tratamiento. En estos casos, 
o si se duda. administrar 0,5 gr de DTPA-Ca por inyección intravenosa lenta (diluido en 
suero fisiológico) y trasladar al paciente a un centro especializado. 

Nota: la gran energía beta y corto período, pueden entrariar grandes dosis al intestino, 
por lo que se justifica el uso de un laxante (por ejemplo sulfato magnésico: 10 gr en 100-200 
ml de agua). 

2. Comportamiento metabólico 

El Ytrio se comporta como un lantánido, se absorbe muy poco por el sistema digestivo. 
Se deposita principalmente en los huesos o hígado. 

3. Vigilancia personal 

No es necesario (ni útil) usar dosímetro personal 

* Análisis radiotoxicológico de orina y heces. 

4. Caracteristicas principales 

Tipo de emisión beta negativa 

Organo de deposición preferente tracto gastrointestinal, hígado huesos 

Período efectivo .. 

Energía efectiva 0,89 MeV 

1. Terapia 

El tratamiento es la inyección intravenosa lenta del DTPA (0,5 gramos). Seria mejor el DTPA- 
Zn, si puediera conseguirse. 

Los tratamientos largos han de llevarse en un centro especializado. 



2. Comportamiento metabólico 

Los órganos donde más se deposita son higado, riñón, páncreas, músculo y esqueleto. 
La absorción intestinal es muy alta, del 80%. Durante los dos dias siguientes a una inyec- 
ción de Zinc, se observa una ligera eliminación en la orina y unas tres veces más en las 
heces. 

3. Vigilancia personal (Zn-65) 

Dosímetro personal 

Medida de la radiación emitida o análisis radiotoxicológico de orina. 

4. Características principales (Zn-65) 

Tipo de emisión beta positiva. gamma, X 

Organo de deposición preferente cuerpo entero. pulmones 

Período efectivo 194 días (cuerpo entero) 
81 dias (pulmones) 

Energía efectiva .. 

ANEXO - 2. LISTA DE CHEQUEO 

ACCIONES A TOMAR DESPUES DE SOSPECHAR LA EXISTENCIA DE CONTAMI- 
NACION INTERNA. 
1. Tiempo post-contaminaci6n: 0-6 horas 

- Gestión médica: 

* Terapia preliminar: 

Lavado con gran cantidad de agua. 

Se propiciará que sangren las heridas (si las hubiere). 

Esto deberá hacerse a los pocos minutos o inmediatamente después de la contaminación. 

Administración de pastillas de Yodo estable en forma de INa, IK o Yodato si el contami- 
nante es un radioyodo. 

Para minimizar la absorción respiratoria puede usarse irritantes y expectorantes. Para mi- 
nimizar la absorción gastrointestinal usar laxantes u otros compuestos que la disminuyan. 

- Investigaciones biológicas: 

* Frotis de nariz y boca. 

Vigilancia de la radiactividad corporal en un contador de cuerpo entero. 

Recogida de muestras de orina y heces. 

* Recogida de muestras de sangre para estudios cromosómicos. 

- Estudios dosirnétricos: 

' Confirmación de la incorporación. 

" Evaluación preliminar. 

- Acción administrativa: 

* Investigación sobre las circunstancias. 



2. Tiempo post-contaminación. 6-48 horas 

- Gestión médica: 

Decisión de terapia adicional. 

* Terapia. 

- lnvestigaciones biológicas: 

Muestras de heces y orina. 

* Medida de la radiactividad corporal. 

- Estudios dosimétricos: 

Demostración de una incorporación excesiva. 

* Estudios de las muestras de aire. 

3. Tiempo post-exposición. 

- Gestión médica: 

* Continuación de la terapia. 

- lnvestigaciones biológicas: 

* Programa de muestre0 continuado. 

- Estudios dosimétricos: 

* Dosis recibidas. y estimación en el futuro, debidas a la actividad retenida en el órgano 

- Acción administrativa: 

Considerar los aspectos médico-legales del accidente. 

ANEXO - 3. UTILLAJE 

MATERIAL NECESARIO PARA UNA UNIDAD DE CONTAMINACION EXTERNA. 

- Detectores de radiactividad 

- Disoluciones lava ojos 

Acido bórico al 2% 

Bicarbonato sódico al 2% 

Cloruro sódico al 9 por mil 

- Disoluciones para la piel 

Acido acético al 1 Vo 

Bicarbonato s6dico al 5% 

- Acomplejantes de aplicación local 

Agua oxigenada al 3% 

Permanganato potásico al 4% 

Bisulfito sódico al 5% 

Detergente 



Pasta de dióxido de titanio 

EDTA-Ca 

DTPA 

Acido acético al 1 % 

Acido cítrico al 1% 

Acido clorhídrico al 1% 

Disolución de Lugol 

Agua mineral monosulfurada ("monoxidasa") 

Solución Schuberi 

- Lavamanos. lavapies, lavacabezas, lavaojos, duchas y WC. 

- Toalleros automáticos 

- Secamanos por aire caliente 

- Recipientes para ropa contaminada 

- Camilla 

- Vitrina con el siguiente material: 

Antisépticos 

Colirio anestésico 

Jeringa lavaoídos 

Guantes de cirugía 

- Carro de curas con: 

Algodón 

Gasas 

Pañuelos de papel 

Pinzas 

Limpiaoídos 

Suero salino 

Jabón líquido 

Cepillos de cerda suave 

Esponjas 

Lanolina 

MATERIAL NECESARIO PARA UN 

- Agentes acomplejantes: 

DTPA-Ca 

EDTA-Ca 

Azul Prusia 

IA UNIDAD DE CONTAMINACION INTERN 



Suero bicarbonatado al 14% 

D-Penincilamina 

- Antídotos orales 

Sulfato de Ba o Alginato de Ca 

Azul de Prusia coloidal 

Sultato de Magnesio 

Solución de citrato magnésico 

- Diluyentes isotópicos 

Gluconato de Ca 

Cloruro amónico oral 

loduro potásico 

Líquidos 

- Suero fisiológico 

- Algodón, gasas. bastoncillos limpia oídos 

- Pinzas 

- Pañuelos de papel 

- Palangana 

- Vasos de ~lástico 



TEMA - 10. EL PERSONAL SANITARIO ANTE UNA EMERGENCIA 
NUCLEAR 

Dentro del concepto de "Seguridad a ultranza", utilizado en seguridad nuclear o radiacti- 
va, o en cualquier actividad de la que se derive o pueda derivarse un riesgo radiológico 
inaceptable, según la reglamentación vigente. y como ampliación de dicho concepto, se 
realiza una planificación de las actuaciones a seguir ante una situación de emergencia. 

En este contexto, diremos que una Emergencia es la situación provocada por un acci- 
dente capaz de superar las barreras que permiten la protección de las personas y los 
bienes. De modo que, un Plan de Emergencia constituye una barrera más frente a suce- 
sos que, aunque tienen una probabilidad de ocurrencia muy pequeña. pueden derivar 
hacia unas consecuencias radiológicas más o menos graves para las personas y sus 
bienes. 

En nuestro pais, por razones históricas y administrativas, existen dos Planes de Emer. 
gencia asociados a las Instalaciones Nucleares y Radiactivas: El llamado Plan de Emer- 
gencia Interior y el Plan de Emergencia Exterior. Pero, aun cuando su finalidad es la mis- 
ma obedecen a planteamientos distintos. 

El Plan de Emergencia Interior es elaborado por el titular de la Instalación y forma parte 
de la documentación que éste habrá de someter a las Autoridades Competentes. 

El Plan de Emergencia Exterior es elaborado por la Dirección General de Protección Civil 
teniendo en cuenta os cr,rerfos emanaaos de Consejo de seg~ridad Ndclear. qLe pan. 
cipa en SU aprobacdn por a Cornsión Nacional ae Proreccdn C.v . 
Esta distinción que legal y tecnicamente es justificable. no es adecuada en el momento 
de producirse tina situación de Emergencia. Por lo que, tanto la Dirección General de 
Protección Civil como el Conseio de Seauridad Nuclear han convenido en considerar am- ~~~ ~ 

bos planes como un único ~ l á n  de ~mer~enc ia  integrado, que si bien mantiene la se- 
paración de ambos planes. los contenidos de ellos se ven correlacionados. 

En este tema expondremos las caracteristicas de ambos planes, las relaciones funciona. 
les v oraánicas existentes entre ambos o interfase v la actividad. en dicha olanificación. 
de íos n;iembros del Grupo Sanitario con la finalidid de que conbzcan las ihplicaciones 
de su intervención dentro del conjunto de las actuaciones del Plan. 

PLAN DE EMERGENCIA INTERIOR 

El Plan de Emergencia Interior es el que es competencia de la entidad titular de la licen- 
cia de la instalación. Este Plan esta constituido por una Documentación escrita en la que 
se describen los distintos aspectos del Plan de modo que el titular se responsabilizará 
de tener preparados: 

- Una ORGANIZACION cuyo tamaño será acorde con el tipo de suceso anormal que 
se presente (Medios a activar) y estará también en función de la potencialidad o dano 
de la instalación consideranda en el Plan. 

- Unos PROCEDIMIENTOS ESCRITOS que permitan hacer frente a la emergencia. En 
dichos procedimientos se elaborarán las INSTRUCCIONES que señalan las acciones a 
realizar en caso de emergencia. Estos procedimientos pueden dividirse en dos clases: 

" Los necesarios para llevar la instalación a una CONDlClON SEGURA. 

Los necesarios para hacer mínimo el riesgo de exposición a las personas 



De modo que el titular ha de tener previsto una Organización más o menos compleja en 
la que se define: 

Un responsable llamado DIRECTOR DE EMERGENCIA que habrá de: 

1. Formar y10 activar el resto de la organización. 
2. Hacer cumplir los procedimientos escritos según el tipo de suceso para minimizar el 
riesgo de exposición y llevar la instalación a condición segura. 

Además de las misiones antes resefiadas dicha organización deber& 

1. Notificar con prontitud y fiabilidad la situación que se presente a las Actividades com- 
petentes en especial al Consejo de Seguridad Nuclear y al Gobierno Civil de la provincia. 
2. Disponer de los medios para apoyar a las Autoridades en la toma de decisiones. 
3. Los medios humanos y materiales que deberán ser activados tanto en el propio empla. 
zamiento como en el Centro de Apoyo Exterior del Titular, los Centros Sanitarios. con los 
que se tengan concertadas prestaciones para estos casos. 

EL MAXIMO ACCIDENTE PREVISIBLE 
El concepto de riesgo esta intimamente unido a toda actuación humana. La probabilidad 
de un hecho adverso se percibe siempre unida al datio producido. Estos dos elementos: 
probabilidad y daño son los constituyentes esenciales del riesgo y son siempre valorados 
de un modo consciente o inconsciente. A veces, podemos calcularlos con precisión. pero 
esto no sucede siempre así. Hay tres formas o métodos de cálculo del riesgo: 

- El método actuarial que se basa en el uso de un amplio volumen de datos estadisticos, 
este es el método utilizado por las Compañías de Seguros que no es muy útil en el caso 
de los accidentes nucleares debido a que hasta ahora los habidos no constituyen una 
muestra suficientemente representativa. Sin embargo. este es el método utilizado para 
el cálculo de fiabilidad de los sistemas de una central nuclear pues la probabilidad de 
fallo de sus componentes puede obtenerse de las estadísticas industriales convencionales. 

- El método del "peor caso" se basa en la selección del peor conjunto de circunstan- 
cias deseables que produzcan las peores consecuencias. La selección es claramente sub- 
jetiva y las consecuencias pueden, por lo tanto, ser irreales. Además no hay considera- 
ciones cuantitativas sobre la probabilidad de las circunstancias que conducen a tales 
consecuencias. Este método es el único disponible cuando se carece de la información 
actuarial. Un ejemplo de ello es el concepto de MAXIMO ACCIDENTE CREIBLE utilizado 
desde los primeros días en la industria nuclear. que sirvió y sirve todavia, como concepto 
básico de Autorización. 

- El método analitico se basa en una combinación de algunos datos primarios actuaria- 
les, que comprenden principalmente los componentes de los sistemas de la central junto 
con datos sobre el comportamiento humano, y un conjunto de técnicas analíticas que 
describen de que modo la situación de los elementos básicos puede afectar a todo el 
sistema, analizando los fenómenos físicos asociados con los estados de fallo y determi- 
nando las consecuencias derivadas de dichos fenómenos. Un ejemplo de este método 
es el Reactor Safety Study, más conocido como Informe Rasmussen. 

El uso del métoao del peor caso para calcular e r esgo es eqL valente a la llamada mero. 
dolooia determinista usada en la concesión oe autor zaciones m entras aue ei uso oel - -  -~ ~ - ~ -  ~~~ ~ 

mitodo analítico recibe el nombre de metodologia probabilistica en dicha'concesión. El 
primero en usarse fue el método determinista y tal ocurrió en los Estados Unidos, pero 
a amenlar la porenc a oe as centra es las exigenc.as qLe planreaDa el acc denle máx - 
mo creioe d señado hizo cas irreales as caracler'st.cas pJe deo;a cLrnp,ir el emplaza- 
miento. 
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En efecto el llamado MAXIMO ACCIDENTE CREIBLE se describe como aquel accidente 
que dará lugar a la liberación de productos de fisión en el edificio de contención, cuya 
integridad se suponia durante todo el accidente. Y en él. el escape gaseoso consistia en 
aproximadamente el 100% del inventario de gases nobles, el 50% de los halogenes, y 
el 1 % de los productos volátiles (partículas). Esta mezcla se supone que fuga de la con- 
tención a una velocidad definida por la prueba de presión de la contención (0,1% al día 
es un valor usado). Se consideró que tal escape era debido al deterioro del nucleo por 
la falta de refrigeración debida a la ruptura del circuito primario. 

La dispersión de los radioisótopos liberados se calculó también de manera determinista, 
usando unos valores Dara los oarámetros de disoersión atmosférica aue refleiaban unas 
pobres condiciones metereo~o~icas, en vez de bornedios. También s'e consideró la con- 
taminación de las aguas empleando la metodología del peor caso. 

La utilización de este concepto de MAXIMO ACCIDENTE CREIBLE a las centrales de 
mayor potencia produjo el desarrollo de nuevos sistemas de seguridad: 

Contenciones con bajas tasas de fugas. 

* Contenciones dobles. 

Sistemas de aspersión en la contención para disminuir la presión mediante la conden- 
sación del vapor de agua. 

* Sistemas de extracción de calor de la contención. 

* Sistemas de limpieza del aire de la contención, incluyendo el uso de aditivos en el siste- 
ma de aspersión de la contención. 

Sistemas redundantes de refrigeración de emergencia del núcleo. 

Todos estos sistemas recibieron el nombre de Salvaguardias Tecnológicas, la adición de 
tales sistemas a las tres barreras, - vainas, barrera de presión y la propia contención- ins- 
taladas para evitar la liberación incontrolada de radioactividad. junto con los métodos ad- 
ministrativos de control - control de calidad, y sistema de Autorizaciones administrativas 
forman la llamada MATRIZ DE SEGURIDAD WABLA 10.1). 

De modo que las salvaguardias tecnológicas se diseñan por un accidente de probabili- 
dad remota (especialmente las de la Contención), el llamado Accidente Base de Diseño 
que es el Accidente de Pérdida de Refrigerante (LOCA) en el que se supone una perdida 
instantánea de la segunda Barrera (por la llamada ruptura en guillotina de un lazo del 
primario) que conlleva a la perdida sucesiva de las demás, si no actuasen dichas Salva- 
guardias. 

TABLA - 10.1 

LA MATRIZ DE LA SEGURIDAD 

BARRERAS 
MULTIPLES 

VAINA BARRERA DE CONTENCION 
PRESION 

Salvaguardias Sistema de Sistema de Salvaguardias de 
Tecnológicas Protección del Refrigeración de la Contención 

Reactor Emergencia del 
Nucleo 

Control Control de la Sistema de Autorizaciones 
Administrativo Calidad de los Garantía de la Administrativas 

Componentes Calidad 



Es evidente que tal ruptura instantánea de las gruesas tuberías de acero del circuito pri- 
mario es una hipótesis irreal. Sin embargo, pudiera ocurrir, como lo sucedido en los acci- 
dentes de la Isla de Las Tres Millas {EE.UU.) o en el de Chernobilsk (URSS), que una 
secuencia de fallos sucesivos, de origen material o humano, conduzcan a una pérdida 
de integridad de las barreras. 

Evidentemente esta secuencia tendrá un suceso. o más bien un escenario inicial de su- 
cesos, que la inicie. Este es el llamado SUCESO INICIADOR. 

Se han estudiado los posibles sucesos iniciadores y las secuencias asociadas a los mis- 
mos, que podrían dar lugar a estas situaciones. Es por ello, por lo que este suceso inicia- 
dor caracteriza una serie de condiciones iniciales cuya evaluación permite hacer previ- 
siones sobre la posible evolución de la emergencia. 

PLAN DE EMERGENCIA EXTERIOR 

Para hacer frente a los riesgos del funcionamiento de las centrales nucleares, los Servi- 
cios de Protección Civil redactan los Planes de Emergencia Nuclear de las provincias en 
las que se situan tales instalaciones. 

Este Plan de Emergencia Nuclear de la Provincia se desarrolla bajo la responsabilidad 
del Gobernador Civil. Se pone en marcha cuando se prevé que un accidente en la cen- 
tral puede tener consecuencias radiológicas fuera del Area de Exclusión de la instala- 
ción. Por lo cual también podriamos hablar de un Plan de Emergencia Exterior (a la cen- 
tral nuclear). 

El oojer vo ael Pan de Emergenc a es e oe evitar, o al menos r e d ~ c ~ r  en o poslble os 
efectos aaversos oe as rad aciones onizanles sobre a DOO ación en caso de acc denle 
nuclear. 

Dado que la evolución del suceso iniciador de la Emergencia Nuclear no se produce ins- 
tantaneamente sino que sigue un proceso, podemos hablar del carácter netamente pre- 
ventivo de este Plan mediante el cual se define las medidas de protección adecuadas 
para cada situación y con tiempo suficiente para su aplicación. 

Por lo tanto. podemos aseverar que una "adecuada planificación" conlleva a una eficaz 
respuesta a la emergencia. 

Para obtener esta "adecuada planificación" se deben tener en cuenta los siguientes prin- 
cipios fundamentales: 

Notificación. por parte de la central nuclear, a la autoridad competente de sucesos que 
puedan inducir daños a las personas o a sus bienes. 

* Evaluación de los sucesos con el fin de conocer la magnitud del daño o riesgo asocia- 
do y tomar así las decisiones oportunas para minimizar sus consecuencias. 

* Establecimiento de Fases y Situaciones en concordancia con las medidas de protec- 
ción que deben adoptarse. 

Actuación coordinada de las diferentes organizaciones involucradas de manera que 
se consiga un máximo nivel de protección. 

* Conocimiento de la capacidad y de los medios. tanto humanos como materiales, nece- 
sarios. 

* Información a la población afectada y al público en general. 

* Mantenimiento de la efectividad del Plan a través de revisiones y entrenamientos perió- 
dicos con el personal y equipos asociados a la emergencia. 



Además también hay que considerar los caracteristicas especificas del entorno de una 
central: 

" Situación geográfica del emplazamiento. 

Condiciones metereológicas predominantes. 
* Delimitación de la zona afectada. 

* Distribución de la población, cultivos, y ganaderia en las zonas de planificación. 

* Comunicaciones de la zona. 

INTERFACE 

Entre el Plan de Emergencia Interior y el Plan de Emergencia Exterior existe la interfase 
como relación funcional y orgánica entre ambos. 

Esta interface implica, por un lado, que ambos Planes comparten una comunidad doctri- 
naria constituida por los siguientes principios compartidos como un lenguaje común: 

- Categorías 

- Fases y situaciones 

- Niveles de intervención 

Por otra parte, logra la materialización de esa comunidad doctrinaria a través del modelo 
de Notificación de Emergencia Nuclear, el teléfono punto a punto, el telex y el telefax 
entre ambos. 

Asimismo asegura el conocimiento adecuado por parte del Director del Plan Provincial 
de aquellos procedimientos de la Central Nuclear que puedan tener incidencia en el ex- 
terior. 

NOTlFlCAClON DE LA EMERGENCIA 

C~ando el lunc onamiento de a Centra se sale oe espec f cac ones récn cas pLoienoo 
oroo1iclrse emis ones anormales de el Jentes raoiactivos oJe sobreDasen las esoecilca. 
ciones de vertido o cuando por causa ajena a la misma se'derive una situación que pue- 
da hacer degradar su nivel de seguridad fisica o nuclear estamos frente a sucesos que 
deben ser notificados. 

Una vez identificado el suceso iniciador, el Director de Emergencia de la Central Nuclear 
lo notificará al Centro de Coordinación Operativa del Gobierno Civil de la Provincia en 
que este emplazada la Central (CECOP) y al Consejo de Seguridad Nuclear (SALEM), 
buscando un equilibrio entre la prontitud en realizar la notificación y el detalle de la mima. 

Los datos que se notifican deben ser concisos y contener la información suficiente para 
que la Dirección del Plan pueda conocer con claridad la situación y en base a ello actuar 
consecuentemente. 

Quizá en un primer momento no se conozca, o no sea posible determinar todos los da- 
tos. Pero, según la práctica seguida en seguridad radiológica, esta carencia se sustituye 
por hipótesis conservadoras que aseguren una sobreestimación de los efectos. 

El CECOP y el SALEM efectuarán la verificación de la notificación comprobando su auten- 
ticidad. 

En la evaluación del suceso se puede suponer o nó la emisión de materiales radiactivos 
al exterior y se hace necesario conocer las condiciones ambientales a fin de estimar los 
efectos radiológicos sobre la población y limitar el área de actuación. 



En base a estos efectos se podran inicar las medidas adecuadas. 

A medida que evolucione el suceso. se podrán ir conociendo más datos que hagan posi- 
ble un conocimiento realista de la situación y así decidir sobre las medidas de protección 
de la población a aplicar de forma más rigurosa. 

Las decisiones a tomar por el Director del Plan han de estar basadas en cuanto a su as- 
pecto radiológico se refiere, en las evaluaciones realizadas con los datos disponibles. 

Esras eval~ac ones t enen como linal dao la estimacion oe os elecios radio ógicos qLe 
o~leoen orooucirse a cama del sueso Esre conceow oe c á l c ~  o 'aor oristico" oerm te 
a la ~irección del Plan tomar las medidas correspondientes a fin de garantizar a la pobla- 
ción un nivel de protección radiológica en consonancia con los criterios establecidos por 
el Consejo de Seguridad Nuclear 

Los posibles o razonablemente hipot6ticos accidentes que pueden ocurrir en una central 
nuclear de ootencia auedan clasificados en cuatro cateaorías. seaún la liberación máxi- . 
ma de material radiactivo que. a consecuencia de una-evolución pesimista del suceso 
iniciador, sale al exterior. 

Los radionucleidos considerados para el establecimiento de tales categorías se agrupan 
en gases nobles y radioyodos. según la práctica usual seguida y las recomendaciones 
internacionales al respecto. No obstante en la Guía del Consejo de Seguridad Nuclear 
"Modelo Dosimétrico en Emergencias Nucleares" se considera de forma individual aque- 
llos que han de tenerse en cuenta en la evaluación de los efectos radiológicos. 

Las cuatro categorías o situaciones de emergencia en la central son las siguientes vabla 
10.2.). 

TABLA - 10.2. 

Categorías de sucesos 

SUCESOS 

Categoría I 

Categoría I I  

Categoria III 

Categoria IV 

Emisión radiactiva es- 
perada 

Ninguna 

Ligera 

Significativa 

Máxima 

Situación en la central 

Suceso anormal notificable. 

Alerta de emergencia. 

Emergencia en el emplaza- 
miento. 

Emergencia en el exterior 
del emplazamiento (Emer- 
gencia General). 

Categoría I 

La constituyen aquellos sucesos de los que no se derivan vertidos al medio, no obstante 
como medida de precaución han de ser comunicados a las Autoridades. 

Se incluye toda circunstancia o incidente de caracter limitado en extensión o gravedad 
que pueden tener o n6 un efecto directo sobre la operación de la central y que por si 
solos no suponen una amenaza inminente para la seguridad. 

Ejemplos: 

* Puesta en marcha automática del Sistema de Refrigeración de Emergencia del Núcleo. 



Superación del algún límite de seguridad nuclear de las Especificaciones Técnicas de 
la Central. Esto es, de los Limites Técnicos de Operación, de las Condiciones y los Requi- 
sitos impuestos a la planta en interks de la salud y seguridad del público y del medio 
ambiente. 

Incendios con duración superior a una dada, pero que no afectan a sistemas de seguri- 
dad nuclear. 

* Fenomenos sismicos que activan la instrumentación de vigilancia sismica. 

Etc. 

Categoria II (Alerta de Emergencia) 

La constituyen sucesos que en caso de evolución desfavorable pueden liberar: 

0.37 PBq (lo4 Ci) de gases nobles. (*) 

370 GBq (10 Ci) de radioyodos. (') 

En esta categoría. aun cuando ni la Central ha sufrido danos ni su personal tampoco. 
e incluso, puede que no sea necesario cambiar inmediatamente el estado de la planta. 
pero se reconoce que hay que tomar precauciones. 

Ejemplo: 

* Fenómenos naturales severos como inundación, terremotos que puedan afectar la se- 
guridad de la central. 

* Incendios importantes en los alrededores del emplazamiento o en la propia central. 

* Liberación de gases tóxicos o explosión en ruta de transporte cercana 

* Fallos de dispositivos que pueden afectar a la seguridad nuclear y por lo tanto conducir 
a descargas inaceptables de radiactividad. 

" Incidentes en centrales cercanas 

Amenazas contra la seguridad fisica de la central 

* Etc. 

Categoria III (Emergencia en el emplazamiento) 

La constituyen sucesos que en caso de evolución desfavorable pueden liberar: 

37 PBq (lo6 Ci) de gases nobles. (*) 

0,037 PBq (lo3 Ci) de radioyodos. (') 

Supone la posible descarga accidental de materiales radiactivos que puede extenderse 
más alla de la central y que según la información y la evaluación realizada, es improbable 
que exija adoptar medidas de protección en el exterior del emplazamiento. 

Ejemplo: 

' Situaciones tales que los monitores de zona y de fuentes no señalan efectos radiológi- 
cos inaceptables en el exterior del emplazamiento. 

* No existen fallos intolerables en la hermeticidad del circuito primario ni de la contención. 

(') Estos valores corresponden a una central de 1.000 Mwe (3.200 Mwt) de potencia. Si fuese otra la potencia. 
habrian de aplicarse los factores de escala correspondientes. 



Categoría IV (Emergencia en el exierior del emplazamiento o Emergencia General). 

La consituyen sucesos que en el caso más desfavorable de su evolución conducen a 
la fusión total o parcial del núcleo, por concatenación de fallos de las salvaguardias tec- 
nológicas, incluida la contención. Según las hipótesis más conservadoras actualmente 
consideradas. la liberación puede alcanzar: 

1,4 x lo4  PBq (3.7 x lo8 Ci) de gases nobles. (*) 

6,7 x lo3 PBq (1,8 x l o 8  Ci) de radioyodos. (*) 

Una situación de emergencia en el exterior del emplaza miento es aquella que tiene como 
origen la liberación de materiales radiactivos en cantidad tal que es necesario adoptar 
medidas de protección en el exterior del emplazamiento y será necesaria la evacuación 
del emplazamiento de las personas cuya presencia no sea esencial. 

Teniendo pues clasificados los sucesos iniciadores en categorías, y siempre con miras 
a oolener a prorecc on m8x ma a la población. c~and0  se (oent I ca -no de ei os p ~ e d e  
preverse conservaaoramenre, a acr vioad oeraoa 

NIVELES DE INTERVENCION 

La gravedad de un accidente nuclear sería dada por la dosis de irradiación que puede 
recibir la población. 

Esta dosis, a su vez, viene condicionada por una serie de factores que podemos concre- 
tar en tres: 

* Gravedad del incidente que se puede definir en función de la cantidad de sustancias 
radiactivas que puedan salir al exterior. 

* Condiciones metereológicas, incluida dirección del viento, que permitirá estimar las con- 
diciones en que dichas sustancias se van a difundir en la atmósfera. cómo se depositan 
sobre el suelo y cual es la dirección más probable hacia la que se van a dirigir. 

Distancia a la central nuclear, pues la probabilidad de verse afectados por las radiacio- 
nes disminuye a medida que nos alejamos del foco emisor. 

Conocidos estos valores existen metodos de cálculo que permiten estimar cuál será la 
dosis de irradiación que puede recibir un individuo situado en un lugar determinado. 

Mediante estos cálculos. la Dirección del Plan Provincial decide las medidas de protec- 
ción a adoptar. 

En Esparia, para que sirvan de criterio a la Dirección del Plan, el Consejo de Seguridad 
Nbclear estao ece  nos hiveles de ntervención o ' n veles oe relerenc a '  qLe són valo. 
res ae oosis eau valenre esDerada en Lna zona v aLe co nc oen con os oe .as Combn 
dad ~conómica Europea (Julio 1982), para de& ia situación de emergencia que con- 
viene adoptar. 

Nivel inferior de intervención: define dosis por debajo de las cuales no esta justificada 
la adopción de las medidas de protección a la población que se indican. 

(') Estos valores corresponden a una central de 1.000 Mwe (3.200 Mwf) de potencia. Si fuese otra la potencia. 
habrían de aplicarse los factores de escala correspondientes. 
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DOSIS EQUIVALENTE mSv (rem) (') 

Medida de protección Todo el cuerpo Tiroides, pulmón u otros 
órganos individualmente 

considerados 

CONFINAMIENTO 5 (03) 50 (5) 
PROFILAXIS .. 50 (5) sólo tiroides 
EVACUACION 100 (10) 300 (30) 

(') Expresada en milisievert y rern 

* Nivel superior de intervención: define dosis por encima de las cuales, si está justificada, 
ia adopción de las medidas de protección a la población que se indican. 

DOSIS EQUIVALENTE mSv (rem) (') 

Medida de protección Todo el cuerpo Tiroides, pulmón u otros 
órganos individualmente 

considerados 

CONFINAMIENTO 25 (2,5) 250 (25) 
PROFILAXIS .. 250 (25) 
EVACUACION 500 (50) 1.500 (1 50) 

(') Expresada en milislervert y rem 

En la práctica, los valores que se adoptan para la definición de las situaciones de emer- 
gencia son los definidos por el nivel inferior. es decir, se adopta la medida de protección 
correspondiente cuando se produce o se espera que se produzca una exposición que 
de lugar a una dosis equivalente igual o superior a la indicada por el nivel inferior de inter- 
vención (ver figura 10.1 .). 

Niveles de dosis para el personal de intervención en la emergencia 

El personal con misiones especificas asignadas dentro del Plan de Emergencia estará 
sometido a un control dosimétrico especial, a fin de asegurar que la dosis de este perso- 
nal se mantiene a los siguientes niveles: 

Para actividades generales a realizar dentro del Plan de Emergencia, 250 mSv (25 rern) 
por exposición externa o 1.200 mSv (120 rem) a la glándula tiroides. Unicamente en si- 
tuaciones excepcionales se puede permitir la superación de los valores anteriores. 

FASES Y SITUACIONES DE EMERGENCIA 

En caso de emergencia, las medidas de protección se adoptan en función de la grave- 
dad que para la población pueda tener el suceso. Siendo esta emergencia de carácter 
nuclear, las consecuencias primordiales que se consideran para la población son las ra- 
diológicas y que guardan una estrecha relación con la cantidad de sustancias radiactivas 
que puedan ser liberadas al exterior. Considerando los niveles de intervención (inferior 
v su~erior) las medidas de ~rotección a ado~tar se aaruDan en Situaciones las cuales. , , 
a su vez, se agrupan en dos Fases:  ree emergencia y Emergencia en función de la dosis 
que se estime pueden recibir los grupos criticos de población como consecuencia de 



la emisión de mater al rad acttvo. En los primeros momentos. y para asegbrar una rápiaa 
respaesta, pLeae consioerarse la categoria del suceso para estao ecer as Fases y S. 
tuaciones. 

Fase de Preemergencia: 

Viene caracterizada por sucesos que no producen vertidos anormales al exterior. o si se 
producen tales vertidos, los efectos generados sobre la población no alcanzan los niveles 
inferiores de intervención. Esta Fase comtempla dos Situaciones: 

- Situación O: 

Cuando el suceso ocurrido es tal que es razonable que no se produzcan vertidos al exte- 
rior. No se considera necesario adoptar medidas de protección a la población. 

- Situación 1: 

El suceso ocurrido es tal que los efectos radiactivos, aún en circunstancias adversas no 
dan lugar a dosis superiores al nivel inferior de intervención. No está justificada la adop- 
ción de medidas de protección a la población, sin embargo es recomendable implantar 
el control de accesos para evitar cualquier otro tipo de riesgos. 

Fase de Emergencia: 

Viene caracterizada por sucesos que pueden conducir a liberaciones de radiactividad 
que entrañen riesgos radiológicos inaceptables a la población por excederse los niveles 
superiores de intervención si no se adoptan las medidas de protección convenientes. 

La Fase de Emergencia contempla las Situaciones 2, 3 y 4 según la estimación de las 
dosis a la población afectada. 

- Situación 2: 

La liberación supesta o real es de tal magnitud que. en circunstancias ambientales adver- 
sas, las dosis a la población igualan o superan el nivel inferior de intervención pero no 
sobrepasan la cuarta parte del nivel superior de intervención. Las medidas de protección 
a considerar son, además del control de accesos, el confinamiento de las personas en 
edificios, la profilaxis radiológica y la protección personal. 

- Situación 3: 

La liberación, supuesta o real es tal que, en circunstancias ambientales adversas, las do- 
sis a la población igualan o superan la cuarta parte del nivel superior de intervención pero 
no lo sobrepasan. Las medidas de protección a considerar, además de las ya indicadas, 
son: la evacuación de grupos críticos, el control de alimentos y agua y la estabulación 
de animales. 

- Situación 4: 

La liberación. suwesta o real es tal aue. en circunstancias ambientales adversas. las do- 
sis a la pobla'ción igualan o superan bl nivel superior de intervención; en este caso la me- 
didas de protección a considerar, además de las ya indicadas, es la evacuación general 
de la población. 

En el siguiente cuadro resumimos las condiciones que definen estas situaciones. 
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TABLA - 10.3. 

Condiciones y situaciones 

No se esperan vertidos Situación O 

PREEMERGENCIA < 5 mSv (< 0,5 rem, < 2,5 rem) a todo 
el cuerpo Situación 1 

< 50 mSv (< 5 rem) al tiroides 

> 5 mSv. < 25 mSv (> 0,5 rem, < 2,5 
rem) a todo el cuerpo Situación 2 

> 50 mSv, 250 mSv (> 5 rem, < 25 rem) al tiroides 

EMERGENCIA > 25 mSv, < 100 mSv (z 2,5 rem. < 10 
rem) a todo el cuerpo Situación 3 

> 250 mSv. < 1000 mSv (> 25 rem. < 
100 rem) al tiroides 

> 100 mSv (> 10 rem) a todo el cuerpo Situación 4 

> 1 O00 mSv (> 100 rem) al tiroides 

Asimismo, si la evolución del accidente lo hace aconsejable, el Director del Plan podria 
declarar la Situación que considere oportuna, aunque la estimación de dosis no corres- 
ponda con los niveles de intervención. 

La de~larac~ón ae una dererm naoa Sitbac Ón p ~ e d e  hacerse oirecramenre, sjn paso pre- 
v O wor S lLac ones anteriores. wero as acciones aJe deoen desencaoenarse en este caso. 
tienen prioritariamente en consideración la a la población y acumular paralela- 
mente las acciones previstas para las situaciones anteriores. 

ZONAS DE PLANlFlCAClON 

Los efectos de un posible accidente nuclear disminuyen con la distancia a la central. de 
alli que se contemple una clasificación en zonas para la planificación en emergencia 
nuclear. 

Estas zonas de planificación se determinan por su distancia a la central nuclear y por 
los efectos esperados en ellas a consecuencia del espectro de accidentes tenidos en cuenta 
en la elaboración del Plan. 

* Zona bajo control de explotador 

Las medidas de protección y las actuaciones en esta zona están especificados en el Plan 
de Emergencia de la Central Nuclear. 

Sus dimensiones quedan determinadas en las autorizaciones correspondientes expedi- 
das por el Ministerio de Industria y Energía a favor de la Central (Autorizaciones de Pues- 
ta en Marcha, etc.). 



Zona de exposición por submersión (Zona 1) 

Se corresponde con aquel área geográfica en donde el camino crítico de exposición está 
asociado a la permanencia en la nube radiactiva. A consecuencia de dicha peranencia. 
la población soporta un riesgo radiológico por irradiación externa o interna (vía inhala- 
ción) por tanto en ella se han de considerar medidas de protección destinadas a minimi- 
zar el riesgo radiológico individual. 

También se hace necesario, considerar los caminos de exposición debidos a la deposi- 
ción de partículas en el terreno, con el fin de limitar las dosis equivalentes individuales 
y colectivas a la población que permanezca en la misma o a los equipo que intervengan 
en la emergencia. 

* Zona de exposición por ingestión (Zona 11) 

Corresponde con aquel área geográfica en donde el camino crítico de exposición está 
asociado a la contaminación de alimentos debida a la deposición de particulas radiacti- 
vas en el terreno o bien sobre dichos alimentos. 

A consecuencia de dicha ingestión la población soporta un riesgo radiológico por irradia- 
ción interna. En esta zona se han de considerar medidas de protección destinadas a pre- 
venir el riesgo radiológico a causa del consumo de productos alimenticios y agua. Tales 
medidas se justificarán a través del equivalente de dosis colectiva. 

Esta zona comprende también a la anterior. 

FIGURA 10.1 
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Segun las características de las centrales nucleares que operan en España o están en 
construcción, los parámetros de difusión de sus emplazamientos, el perfil topográfico y 
la distribución demográfica, el Consejo de Seguridad Nuclear ha estimado que a fin de 
uniformizar desde el punto de vista de planificación las dimensiones de las zonas, y te- 
niendo en cuenta la práctica usual de estimación de los efectos radiológicos internacio- 
nalmente aceptada, se considera, con los márgenes de seguridad adecuados, que: 

La zona de exposición por submersión (o Zona I a efectos del Plan) no será superior a 
10 km. 

La zona de exposición por ingestión (o Zona II a efectos del Plan), no será superior a 30 km. 

Así mismo, la Zona I se subdivide en tres subzonas dependiendo de las medidas de pro- 
tección que en ellas se pueden tomar para la protección de la población durante la emer- 
gencia. 

Subzona IA no superior a 3 km. 

Subzona IB no superior a 5 km. 

Subzona IC no superior a 10 km. 
(Ver figura 10.2.). 

Sector de atención preferente: 

Cuando se origina en la central un suceso que puede dar lugar a la expulsión al exterior 
de productos radiactivos estos salen en forma de nube que se difunde en la atmósfera 
en función de las condiciones metereológicas y de la dirección del viento. 

Por lo tanto. en los primeros momentos de comenzar los vertidos radiactivos no se verár: 
afectadas las zonas circundantes en toda su amplitud. sino que siguiendo la dirección 
del viento afectarán con anterioridad aquellas que se encuentren situadas a sotavento. 

Teniendo en cuenta los fenómenos de transporte y sus posibles fluctuaciones, el Consejo 
de Seguridad Nuclear considera aceptable la figura 10.3. como el área máxima dentro 
de las Zonas I y II que puede quedar afectada y sobre lo que las autoridades responsa- 
bles deben centrar su atención en los primeros momentos de iniciarse el vertido radiactivo. 

CATEGORIAS, FASES Y SITUACIONES 

De lo anteriormente expuesto se deduce la Tabla 10.4. en la que se pone de manifiesto 
la correlación de las Categorías, con las Fases y con las Situaciones. 

TABLA - 10.4. 

Correspondencia entre Fases, Situaciones y Categorías 

NIVELES DE INTERVENCION 
FASE SlTUAClON DOSIS A CUERPO DOSIS A TIROIDES CATEGORIA DE 

ENTERO DE NINO SUCESO (^) 

PREEMERGENCIA 5 rnSv (0.5 rem) 50 mSv (5 rem) l y ll 
111 

2 5 mSv (0,5 rern) 50 rnSv (5 rem) 
25 mSv (2.5 rem) 250 rnSv (25 rem) 

EMERGENCIA 3 25 rnSv (2,5 rern) 250 mSv (25 rem) IV 
100 mSv (10 rern) 1000 mSv (100 rern) 

4 100 mSv (10 rern) 100 rnSv (100 rem) 



Como puede observarse el nivel superior de intervención viene establecido en 100 mSv 
(1 0 rem) a todo el cuerpo y 1000 mSv (1 00 rem) a tiroides. Estos valores están por debajo 
de los recomendados por la Comisión de las Comunidades Europeas. 

MEDIDAS DE PROTECCION 

De acuerdo con la evolución de la emergencia, el Director del Plan decretará las Fases 
y Situaciones en las que se aplicará una serie de medidas de protección a la población, 
que tienen como finalidad reducir las exposiciones a valores tan bajos como razonable- 
mente puede conseguirse. 

Cuando tiene lugar un accidente de consecuencias radiológicas. los efectos asociados 
pueden disminuirse sensiblemente siempre que se tomen las medidas adecuadas res- 
pecto al tipo de riesgo y que esto se haga en el momento oportuno. Estas medidas han 
de ser suficientemen te flexibles para que sean adoptadas con facilidad y sencillez. Si 
bien su adopción no representa un riesgo adicional. en una emergencia hay que consi- 
derar que pueden producirse entre la población otros efectos no radiológicos más gra- 
ves que los radiológicos, que son los que se tratan de evitar. 

En España, de acuerdo al Plan de Emergencia Nuclear, las medidas de protección a con- 
siderar son: 

- Control de accesos. Trata de evitar que se acerquen a las zonas en peligro las per- 
sonas que están fuera. Disminuye la dosis a la población y facilita el tráfico en la zona 
afectada. 

- Confinamiento. Reduce la dosis por exposición a la nube y por inhalación. 

- Profllaxla personal. En la práctica. se reduce a la ingestión de yodo no radiactivo. 
El tiroides se satura con este yodo y si después el individuo inhala yodo radiactivo, éste 
no se incorpora al organismo. Para que sea eficaz, dicha ingestión tiene que realizarse 
antes del paso de la nube radiactiva. 

- Protección personal. El uso de prendas que envuelvan el cuerpo o que filtren el aire 
que se respira. 

- Control de alimentos y agua de bebida. Trata de evitar la irradiación por ingestión. 

- Estabulación de animales. Trata de evitar que los animales sean vehiculo para que 
la contaminación se propague o llegue a las personas a través de ellos. 

- Evacuación. Es la medida más eficaz; sin embargo, sólo debe adoptarse cuando la 
dosis esperada lo justifique, por los muchos inconvenientes y trastornos que conlleva. 

- Descontaminaclón de personas y equipos. Esta medida habrá que adoptarla cuan- 
do, a pesar de todas las precauciones, se haya producido dicha contaminación. 

-Asistencia sanitaria. Más que una medida de protección se trata de un servicio que 
hay que tener previsto para el caso de que se produzcan accidentes personales durante 
la emergencia. Conviene distinguir entre los casos de personas que puedan estar irradia- 
das o contaminadas y aquellas otras cuyas enfermedades o traumatismos no vayan uni- 
dos a problemas radiológicos. Para las primeras hay que tener disponibles servicios es- 
peciales; para los segundos son los servicios sanitarios que se pueden necesitar en 
cualquier situación no normal. 

- Descontaminación de &reas y traslado. Se trata de medidas a adoptar después 
de la emergencia en aquellas zonas que hayan podido ser contaminadas. La desconta- 
minación debe realizarla personal especializado y su finalidad es eliminar la radiactivi- 
dad residual después de la emergencia. Se llama traslado a la evacuación, después de 
la emergencia, de las áreas contaminadas. 



De acuerdo con la ituación las medidas a considerar para su adopción, si procede, son 
las que a continuación se exponen. Nótese que cada Situación acumula las de Situacio- 
nes anteriores. 

TABLA - 10.5. 

Medidas y Fases 

MEDIDAS 

Ninguna 
Control de acceso 
Confinamiento 
Profilaxis radiológica 
Protección personal 
Control de alimentos y agua 
Estabulación de animales 
Evacuación de grupos críticos 
Evacuación general 
Descontaminación de perso- 
nas y equipos 
Asistencia sanitaria 

FASE PREEMERGENCIA FASE EMERGENCIA 
SlTUAClON SlTUAClON 
o 1 2 3 4 

Es preciso senalar que: 

- Por debajo del nivel inferior de intervención no es necesario adoptar medidas de pro- 
tección, pero es recomendable el control de accesos. 

- Al alcanzar el nivel superior de intervención de la Situación 2, debe adoptarse la medi- 
da de confinamiento. 

- Cuando en la Situación 4 se llegue a dosis de 500 mSv (50 rem) a todo el cuerpo 1500 
mSv (150 rem) al tiroides debe adoptarse la medida de evacuación de la población. 

- La adopción de medidas de protección, dentro del margen de aplicación, se efectua- 
rá considerando aquellos factores ambientales que condicionan el nivel de protección 
a la población. 

ESQUEMA GENERAL DEL PLAN DE EMERGENCIA PROVINCIAL 

El Plan de Emergencia Exterior o Plan Provincial tiene como objetivo evitar, o al menos 
reducir en lo posible, los efectos adversos de las radiaciones ionizantes sobre la pobla- 
ción en caso de accidente nuclear. 

El Plan contempla la planificación de las actuaciones. en caso de emergencia radiológica 
producida por la posibilidad de accidente nuclear. en una central nuclear de potencia, 
preferentemente durante las fases inicial e intermedia de dicho accidente. 

Por tanto. para materializar y cumplir los objetivos previstos, dentro de una planificación 
de emergencia nuclear, se establece. en cada provincia donde está emplazada una cen- 
tral nuclear. un plan de actuación que describa la organización. funciones y acciones de 



los distintos elementos que deben intervenir en la emergencia, asi como. de los medios 
con que deben estar dotados para cumplir lo establecido en el Plan. 

El Plan Provincial se estructura de la siguiente manera (ver figura 10.3.). 

- Director del Plan: es el Gobernador Civil, que como responsable provincial de Pro- 
tección Civil, decide sobre las acciones a tomar en respuesta a la emergencia dentro del 
marco del Plan. 

-Centro de Coordinación Operativa (CECOP): es el Puesto de Mando donde se con- 
trolan las operaciones de emergencia, recibiendo la información de la situación que. una 
vez indicada, se traduce en decisiones. Lo constituyen la Sala de Coordinación Operati- 
va (SACOP) y el Centro de Transmisiones (CETRA). 

- Comitb Asesor: para asistir el Director del Plan en los distintos aspectos relacionados 
con el mismo. 

- Gabinete de Información: cuya función es difundir órdenes, consignas y recomen. 
daciones e informar en relación con la emergencia a los medios de comunicación social 
y a cuantas personas lo necesiten. 

-Grupos de Acción: la ejecución de las medidas y acciones previstas para el desarro- 
llo del Plan se estructura a través de tres Grupos de Acción: 

Grupo Sanitario: es el responsable de la asistencia sanitaria de la población en la emer- 
gencia. 

* Grupo Logistico: es el responsable de la previsión y provisión de todos los medios lo- 
gísticos que el Director del Plan y los demás Grupos necesiten para cumplir sus respecti- 
vas misiones. Así como, la realización de las operaciones de movilización de dichos me- 
dios para cumplir la finalidad global del Plan. 

* Grupo Radiológico: es el responsable de seguir y evaluar la emergencia desde el pun- 
to de vista radiológico, y proponer a la Dirección del Plan las medidas de protección a 
adoptar. 

ORGANIZACION DEL GRUPO SANITARIO 

El Grupo Sanitario es el responsable de la asistencia sanitaria de la población en la emer- 
gencia. 

Tiene asignadas las siguientes funciones básicas: 

* Aplicar las medidas profilácticas que se regulan en el Plan de Emergencia o las que 
se ordenen en cada momento por el Director del Plan. 

* Asistir a las personas irradiadas o contaminadas, así como a todas aquéllas que necesi- 
ten asistencia sanitaria. 

Evacuar, en colaboración con el Grupo Logistico, a las personas que necesiten trans- 
porte sanitario. 

* Realizar el control médico de las personas evacuadas o que participan en la emergencia. 

La organización de este Grupo de Acción se estructura de acuerdo con el siguiente orga- 
nigrama (ver figura 10.4.). 

Para el cumplimiento de las funciones asignadas el Grupo sanitario tiene la estructura 
que se describe a continuación: 

Jefe de Grupo: es designado por el Director del Plan entre las autoridades sanitarias 
provinciales dependientes de la Administración Central o de la Comunidad Autónoma 
correspondiente. 



Está auxiliado por una Comisión Asesora, designada por él. cuyos integrantes serán aque- 
llas personas que por sus competencias y funciones puedan asumir la Jefatura de los 
Servicios de Acción que componen el Grupo. De entre los miembros de dicha Comisión 
Asesora. designará a su vez un Segundo Jefe, para asistirle en el cumplimiento de sus 
funciones. sustituirle en sus ausencias. asegurar la adecuada coordinación entre los Je- 
fes de los Servicios Operativos, y hacerse cargo de las funciones que específicamente 
delegue. 

Para la ejecución de las funciones del Grupo Sanitario se establecen Cinco Servicios Ope- 
rat ivo~ de Sanidad: 

1) Sewicio de Primera Intewención: Está constituido por los Jefes Locales de Sanidad 
y los sanitarios locales de los Municipios de la zona afectada por la emergencia. 

2) Sewicio de Estaciones de Clasificación y Descontaminación (ECD): Está consti- 
tuido por los Jefes Locales de Sanidad y los sanitarios locales de los Municipios sede 
de las ECD y cuenta con la colaboración del Equipo de Protección Radiológica asignado. 

3) Servicio de Asistencia Sanitaria de las Areas Base de Recepción Social (ABRS): 
Se integra con los Jefes Locales de Sanidad y los sanitarios locales de los municipios 
con funciones de ABRS. 

4) Servicio Sanitario de Apoyo: La constituyen los Centros Sanitarios de Apoyo (CSA) 
que se consideren necesarios y que se elegirán entre los hospitales y clínicas de la pro- 
vincia. 

5) Servicio Medico para Irradiados: Este Servicio se constituye con el personal e insta- 
laciones especializadas del Centro Médico (CMI) de Irradiados que se designe. 

- El Jefe del Grupo Sanitario tiene las siguientes funciones: 

* Asesorar al Director del Plan en todo lo referente a los aspectos sanitarios. 

* Formar parte del Comité Asesor. 

* Asegurar el cumplimiento de las directrices sanitarias del Plan. 

* Colaborar en el mantenimiento de la efectividad del Plan. 

- Los Jefes Locales de Sanidad y Sanitarios Locales que componen el Servicio de Pri- 
mera Intervención deberán: 

* Evaluar y proponer la prioridad en la evacuación de grupos críticos. Evaluar y ejecutar 
la evacuación preventiva de los posibles enfermos o impedidos. 

* Asistir sanitariamente en los casos de traumatismos, pánico, etc.. procurando paliar en 
lo posible las situaciones de histeria colectiva que puedan presentarse. 

Realizar tratamiento médico urgente a las personas potencialmente contaminadas que 
presenten además lesiones traumáticas. 

Distribuir fármacos profilácticos contra la contaminación interna cuando lo ordene el 
Jefe del Grupo Sanitario. 

Colaborar en la información a la población afectada sobre normas de conducta a se- 
guir (confinamiento, etc.). 

* Recoger toda la información posible sobre el personal afectado, las incidencias sanita- 
rias que vayan produciéndose y las necesidades de asistencia. 

- Los Jefes Locales de Sanidad y sanitarios locales de los Municipios sede de las Esta- 
ciones de Clasificación y Descontaminación tienen asignadas las siguientes funciones: 

Recibir e identificar a la población remitida por el Servicio de Primera Intervención. 



* Evaluar la dosis recibida o la contaminación asociada para determinar el traslado a un 
centro de tratamiento de irradiados o proceder a la descontaminación o tratamiento mé- 
dico más adecuado. 

* Determinar la remisión de las personas a las ABRS o a los CSA, según corresponda. 

- LOS Jeles -ocales de San dao y sannrarios ocales oe os Municipios con tuncián de 
Area Base de Rece~cidn Social (ABRSb se encaraaran de la asisrencia san tar a v vial- . - 
lancia epidemiológi<a de los evacuados hasta su regreso a los lugares de origen o su 
remisión a centros especializados. Controlarán periódicamente las condiciones higiéni- 
cas de los centros de albergue que componen la ABRS. 

El Servicio Sanitario de Apoyo constituido por los Centros Sanitarios de Apoyo que 
se consideren necesarios prestarán asistencia médica general a las personas remitidas 
por el Servicio de Primera Intervención. las ECO y ABRS. 

* El Servicio Mbdico para Irradiados su función será prestar asistencia sanitaria espe- 
cializada al personal remitido por la ECO, el Servicio de Primera Intervención o el servicio 
sanitario de la central. 

Actuacidn anterior a la emergencia 

Para el personal del Grupo Sanitario es tarea permanente de ejecución: 

- El control sanitario de la población que potencialmente puede ser afectada. 

- La revisión y el control periódico del material sanitario. 

- La formación higiénico-sanitaria del personal implicado. 

Con estas premisas se logra optimizar el caráter preventivo del Plan Básico de Emergen- 
cia Nuclear. 

Control Sanitario previo de la poblacidn que potenc~almente puede ser afectada 

Los sanitarios locales deben llevar una relación de todas las personas que se encuentren 
en situación de enfermedad aguda o crónica, sin posibilidad de desplazarse por sí mis- 
mos o cuyo desplazamiento suponga un riesgo o dificultad. Estos son los enfermos que 
padecen: 

Traumatismos en fase de tratamiento inicial o recuperación. 

* Infecciones agudas febriles y10 contagiosas. 

" lmpedimentos físicos. 

* lmpedimentos siquicos con trastornos mentales o de la personalidad. 

* Enfermedad aguda o crónica del sistema cardio-respiratorio. 

Antecedentes alérgicos de cualquier naturaleza. 

Todas estas personas constituyen los llamados grupos críticos dentro de los cuales se 
incluyen mujeres en edad de procrear, embarazadas, lactantes y niños. 

Esta relación de los grupos críticos mencionados debe estar actualizada permanentemente 
con el objeto de que en caso de simulacros 6, ante una posible emergencia real. las auto- 
ridades sanitarias que intervengan tengan conocimiento exacto de la situación. 

Revisión y control periódico del material sanitario a utjlizar en casos de emergencia 

Es necesario revisar y controlar periódicamente el material a utilizar en caso de emergen- 
cia para poder hacer buen uso de él. Este no difiere básicamente del utilizado en cual- 
quier tipo de emergencia en que se prevea movimiento de masas donde el pánico. ner- 



v osismo, ca'das erc . son las causas más frecuentes oe ntervenc 6n Para o c ~ a l  se oebe 
tener antih stam'n cos conico des y aorenal na por s se proaLce alg~na reaccdn alerg ca 

El elemento nuevo y casi exclusivo de prevención radiológica es el loduro Potásico (en 
tabletas o gotas), cuya adquisición. depósito, renovación, control y revisiones es parte 
de los procedimientos escritos en cada Plan Provincial. 

Formación Higienico-Sanitaria al personal de la zona potencialmente afectada 

Este es uno de los puntos fundamentales para conseguir llevar a buen fin el Plan de Emer- 
gencia, siendo uno de los pilares fundamentales de su carácter preventivo. 

Esta formación tiene un doble objetivo: 

- Lograr que el personal sanitario local esté perfectamente informado desde el punto 
de vista técnico y de su misión ante estos acontecimientos. 

- Lograr que este mismo personal colabore en concienciar al público en general de los 
riesgos reales y de su correcta actuación en tales circunstancias. 

El C O ~ O C  m ento exacto oe tooas as mea das a tomar ante os mayores riesgos pos o es 
reobce enormemenre ,as consecLencias, aJe oe Lna fa la o ma a nformac ón o,d eran 
acaecer. ajenas al propio riesgo 

Para lograr estos objetivos se impartirán los cursos y seminarios teóricos y prácticos en 
número y extensión conveniente. 

Actuaci6n durante la Emergencia 
En este caso todas las actuaciones quedan supeditadas a la Dirección del Plan de Emer- 
gencia y durante ella la misión del equipo sanitario estará encaminada a efectuar: 

a) Medidas preventivas de orden médico y de orden técnico. 

La prevención médica consiste básicamente en la administración de loduro Potásico. 

En el caso de la población residente en torno a la instalación afectada la decisión de ini- 
ciar y terminar la administración de loduro Potásico depende del Gobernador Civil de 
la Provincia (como Director del Plan de Emergencia Provincial) asesorado por el Jefe del 
Grupo Sanitario y el Jefe del Grupo Radiológico, en base al tipo de incidente, estimacio- 
nes de la descarga de radioyodos, dirección del viento y, posteriormente. de los datos 
de control radiológico. 

El resultado de la administración de loduro Potásico es el bloqueo Tiroideo, cuyo comien- 
zo se observa unos 30 minutos después de la administración oral. Por lo tanto se obtiene 
un bloqueo muy eficaz siempre que se administre antes de haberse producido la exposi- 
ción al radioyodo a fin de conseguir su acumulación en el tiroides y evitar la fijación de 
aquél. 

La prevención técnica consistirá en colaborar con el resto de las autoridades aconsejan- 
do a la población las medidas higiénicas pertinentes como: 

- Selección de los alimentos, procurando consumir los envasados o enlatados. 

- No ingerir bebidas de fuentes, manantiales de la zona ni de la red de agua potable, 
solamente embotelladas o en garrafas procedentes de lugares distantes. 

- Mantenerse en el interior de las viviendas con puertas y ventanas cerradas hasta que 
las autoridades dispongan otra actuación. 

b) Colaborar en la evacuación si fuese necesario, únicamente de la población con pro- 
blemas médicos. grupos críticos y de quienes pudiera sospecharse problemas deriva- 
dos de la prevención médica. 



Prestar ayuda en la evacuación de la población en general, teniendo en cuenta especial- 
mente aquella "situación de impacto agregado" (situación derivada de una inadecuada 
planificación o de una improvisación que tiene efecto multiplicador en cualquier tipo de 
percance). En muchas ocasiones el "impacto agregado" provoca situaciones más gra- 
ves que las planteadas por el siniestro en si. 

c) Tratamiento del personal afectado 

Las pautas de actuación, siguiendo el esquema de tratamiento presentado en el Plan Bá- 
sico de Emergencia Nuclear (PBEN). se dividen en tres escalones: 

Primer escalón. Equipo de Primera Intervención: está constituido por los Jefes Locales 
de Sanidad y los sanitarios que le apoyan. 

Al margen de sus dependencias jerárquicas impuestas por la Organización del Plan para 
su buen desarrollo y funcionamiento, el personal sanitario de este escalón se dedicará 
fundamentalmente a: 

* La administración de loduro Potásico (cuando asi lo instruya el Director del Plan) 

* Colaborar con el resto de las autoridades aconsejando normas de conducta a la po- 
blación. 

* Colaborar en la evacuación de grupos críticos o en la evacuación total. 

* Atención de traumatismos, desvanecimientos, etc., procurando tranquilizar a la pobla- 
ción si hubiera situación de histeria colectiva, aplicando los remedios adecuados en cada 
caso 

Segundo escalón. Estaciones de Clasificación y Descontaminación: está constituido por 
los Jefes Locales de Sanidad y los sanitarios locales de los municipios sede de la ECD 
y cuenta con la colaboración del Equipo de Protección Radiológica asignado. 

La misión de los sanitarios en esta etapa consiste en seleccionar y tratar a la población 
remitida por el primer escalón. 

Se efectuará un estudio radiológico y médico profundo repitiendo la descontaminación 
tantas veces como sea necesario. com~robando cada vez el arado de disminución hasta 
que en una de ellas se constate que no disminuye más. Si &a contaminación externa 
está por debajo de los límites de intervención se considera finalizada la descontamina- 
ción pasando al Area Base de Recepción Social (ABRS) del tercer escalón. 

Si persiste alguna patología psicofísica se remetirá al Centro Sanitario de Apoyo (CSA) 
del tercer escalón. 

Si la contaminación todavía alcanza niveles de intervención se enviará al Centro Médico 
de Irradiados (CMI) del tercer escalón. 

Tercer escalón. Está constituido por tres unidades que son: Las Areas Base de Recep- 
ción Social (ABRS). los Centros Sanitarios de Apoyo (CSA) y el Centro Médico de Irradia- 
dos (CMI). 

1) Area Base de Recepción Social. En ellas el personal sanitario se ocupará de la asisten- 
cia y vigilancia epidemiológica de los evacuados descontaminados o no contaminados 
hasta su regreso al lugar de origen o su remisión a centros especializados, controlando 
periódicamente las condiciones higiénicas de los alimentos de estas ABRS. 

2) Centro Sanitario de Apoyo. Corresponden a los hospitales o clinicas más próximas donde 
se prestará asistencia médica general a la población remitida por el Servicio de Primera 
Intervención, ECD o ABRS. 



3) Centro Médico de Irradiados. Su función será la prestación de asistencia sanitaria es- 
pecializada al personal remitido por la ECD, el Equipo de Primera Intervención (excep- 
cionalmente) o el Servicio Sanitario de la Central. 

Actuación despues de la Emergencia 

Una vez finalizada la emergencia, el Director del Plan instruye la vuelta a la normalidad 
para lo cual al personal sanitario desarrolla las tareas consistentes en: 

- Controlar la situación médica de los grupos críticos que fueron evacuados en primera 
instancia. 

- Seguir el tratamiento de las lesiones acaecidas durante la posible "situación de impac- 
to agregado" y valorar su importancia tomando nota de todo para los datos estadísticos 
y epidemiológicos. 

- Mantener contacto con los sanitarios que hayan retenido para observación o tratamiento 
a personal con algún daño en las ABRS. CSA o CM1 del tercer escalón, con el objeto 
de mantener el control que se requiere tras su salida. 
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APENDICE. EFECTOS BlOLOGlCOS DE LAS RADIACIONES 
IONIZANTES 

GENERALIDADES 

Los efectos biológicos de las radiaciones ionizantes (RI) son el resultado de una sucesión 
de reacciones desencadenadas por sus interacciones con los átomos de bajo número 
atómico (Carbono, Hidrógeno. Oxígeno. Nitrógeno, etc.) que constituyen la materia viva. 

Estas interacciones son básicamente colisiones con la corteza electrónica de los átomos 
y moléculas del medio atravesado. 

En estas interacciones se comunica una cierta cantidad de energía a un electrón de un 
átomo o una molécula. 

Según la importancia de esta transferencia de energía. el átomo (o la molécula) puede 
ser ionizado, excitado o simplemente incrementada su energía térmica (traslacional. vi- 
bracional o rotacional). 

Si la cantidad de energía transferida. es superior a la energía de ligadura del electrón, 
éste es sacado de su órbita: la molécula (o el átomo) es ionizada. Se forman entonces 
un par de iones: el electrón cargado negativamente y la molécula cargada positivamente. 

Si la cantidad de energía transferida es ligeramente inferior a la energía de ligadura del 
electrón, este puede ser llevado a un nivel de energía superior: la molecula (o el átomo) 
ha sido excitada. 

Si la cantidad de energía transferida es insuficiente para excitar a la molécula (o el áto- 
mo), este suplemento de energía se convierte símplemente en un aumento de las veloci- 
dades de translación, rotación y vibración de la molécula. 

Para producir la nización de un átomo se necesita una transferencia de energia media 
de 33,85 eV. Este es un valor independiente de la radiación considerada para un medio 
dado, y varía poco de un material a otro. 

De io d cno, concdmos en a sorprendente desproporc ón entre a energ'a necesar,a y 
la aravedaa ae tos electos o o l ~ i c o s  ~roaucidos En electo. odesto abe 1Gv = 1 Jika - 
= 100 rads = 104 erg. g-1 = 5.39 X cal. g-1, es posible calcujar la cantidad de 
calor correspondiente a una dosis absorbida dada y deducir la elevación temperatura 
que comporta (tabla 1). 

TABLA - 1 

Correspondencia entre dosis absorbida y elevación de temperatura deuna masa de agua 
(medio biológico) 

Dosis absorbida Elevación de temperatura 
en grados centígrados 

En rads En Grays 



Estas dosis absorbidas, correspondientes a trasferencias de energia insignificante, son, 
de hecho, extremadamente peligrosas: 

- Una dosis absorbida de 100 Gy (10.000 rads) en radioexposición a todo el cuerpo 
será mortal en dos días. 

- La tasa de mortalidad de un grupo de jóvenes adultos de buena salud que reciba cada 
uno de ellos una dosis a todo el cuerpo de 5 Gy (500 rads) será del 50%. 

También puede decirse que una dosis de ese orden (10 Gy) produce cambios en un por- 
centaje sumamente pequeño de moléculas que, no obstante. son suficientes para que 
de forma directa o indirecta. los daños al organismo sean fatales. 

MODO DE ACCION DE LAS RADIACIONES IONIZANTES 

La energía impartida por la radiaciones ionizantes da lugar a daños causados a los ele- 
mentos indispensables para la vida celular, los que se explican mediante efectos fisico- 
químicos directos o indirectos (fig. A.1.). 

Efecto fisico-qulmico directo 

La ion zacion o la excitac 6n de Jna moiecdla implca Jna reorganizac on de os e ectro- 
nes aue aseadran  s.^ cohesión susceor o e de orovocar la rLolLra oe en aces a ~ ' m  cos 
y su destruc&3n. Si dicha mol&cula juega un papel esencial en la vida celular, las conse- 
cuencias biológicas de una ionización o de una excitación pueden ser importantes. Este 
mecanismo es muy útil para el estudio de los efectos celulares y genéticos pero no inter- 
viene verdaderamente más que en una parte menor de los efectos somáticos en una ra- 
dioexposición total del organismo. 

Electos físico-químicos indirectos 

Tienen su origen en la alteración de las moléculas de agua en donde se encuentran en 
disolución el resto de moléculas biológicas. 

La importancia de estos efectos es evidente dada la abundancia en agua de los organis- 
mos vivos constituidos a base de soluciones acuosas y de un pequeíio numero de molé- 
culas biológicas y explica el interés radiol6gico de la radioquímica del agua. 

Radiol~sis del agua: formacidn de radicales libres 

En 1901, P.Curie observó que las soluciones acuosas de sales de radio desprendían hi- 
drógeno y oxígeno. 

Se constató qLe el agda irrad ada era muy react.va. os componentes d %eltos en agLa 
irradiaoa presentaban con frecuencia mod f cac ones q~imicas 

Esta actividad es el resultado de la formación de radicales libres en el agua irradiada. 

Un radical libre es una especie química con electrones desapareados. Los radiacles li- 
bres poseen una alta reactividad química. 

El efecto de las radiaciones ionizantes sobre el agua ha sido explicado por Lea. (1947): 

Una partícula ionizante. al incidir sobre el medio celular, arranca un electrón de la md9- 
cula de agua, y se produce la reacción: 

Energía de 
la partícula 

HzO *e-  + H,O+ 
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Esta reacción se denomina ruptura homolítica de la molécula. Este ión H20+ es muy ines- 
table y se disocia para dar un protón H +. y un radical libre hidróxilo, HOo. 

Cuando se para el electrón, se asocia a una molécula de agua para dar un ión negativo 
H,O-: 

e- + H,O - H,O- + Ho + HO- 

El ión H,O se disocia, dando un ión hidroxilo HO- y un radical libre Ha. De hecho. el 
ión H20-, no ha sido detectado nunca. 

Su reparto alrededor de la trayectoria de la partícula ionizante es distinto: los radicales 
OHo son engendrados en sus proximidades, mientras que los HO pueden serlo a distancia. 

Después del paso de la partícula, el agua irradiada se convierte en una solución más 
o menos concentrada de radicales HOo, Ho y de moléculas de h~drógeno, resultantes 
de la reacción: 

Comporlamiento de los radicales libres 

Las reacciones siguientes que se producen después del paso de la partícula ionizante 
dependen de numerosos factores: 

- Naturaleza de la radiación 

- Presencia de oxígeno disuelto en agua 

- Presencia de sustancias orgánicas en el agua 

A) Influencia de la naturaleza de la radiación 

Las radiaciones difieren en el número de ionizaciones y excitaciones que provocan por 
unidad de volumen de un medio dado. La densidad lineal de ionizaciones producidas 
por una partícula ionizante (o sea, el número de ionizaciones formadas por unidad de 
longitud de la trayectoria) está estrechamente ligada a la energía. transferida por la partí- 
cula por unidad de longitud de trayectoria (Transferencia Lineal de Energía L,). expre- 
sada normalmente en Kev/@m de trayectoria. Los valores de L, medios se ven en la Ta- 
bla 2. 

TABLA - 2 

Valores medios de L, para diferentes radiaciones ionizantes 

Tipo de Radiación L, (Kev.pm-1) 

Fotones de 4 MeV 
Partículas p- emitidas por el tritio 
Protones de 7 MeV 
Núcleos de retroceso producidos por neutrones de fisión 
Protones de 0,6 MeV 
Partículas a 
Fragmentos de Fisión 



Hagamos notar que los valores de L, de la tabla son valores medios, iguales a la rela- 
ción entre la energía de la partícula y la longitud de su trayectoria. 

En el caso de radiaciones con L, pequeña, la densidad de ionización es ~ o c o  elevada: 
las fon zaciones están a eiadas las mas de las otras a probao Iioad de reenc~entro oe 
los raoica es hOO y ho es de0 l. con lo qJe a reacción más probaole es la recombinac 6n 

8) Influencia de la presencia de oxígeno 

El oxigeno aumenta los efectos de la radioexposición, siendo este aumento inversamente 
proporcional a la L, de la radiación considerada. Se define la O.E.R. (Oxigen Enhance- 
ment Ratio) o razón de potenciación del oxígeno como la relación de las dosis absorbi- 
das con y sin oxígeno necesarias para obtener un cierto efecto. Su valor se sitúa en el 
rango 2,5 - 3 para los fotones X y gamma. 

C) Influencia de la presencia de sustancias orgánicas 

Los medios biológicos son soluciones más o menos diluidas de moléculas orgánicas. Es- 
tas pueden ser alteradas por los productos radiolíticos. Estos constituyen el origen de 
diversas reacciones: 

- Formación de peróxidos 

Los radicales oxidantes formados como resultado de la radiolisis del agua. son capaces 
de transformar en peróxidos numerosas sustancias orgánicas, según R. Latarjet: 

RH + HOo - Ro + H,O 
R0 + 0 2  - ROOO 

ROOo + R'H + ROOH + RSo 

Los radicales, especialmente los radicales peróxidos ROOo, son poderosos oxidantes, 
muy tóxicos para las estructuras celulares que contengan liquidos en su composición, 
como las membranas celulares 

Los radicales formados son numerosos: ha sido detactada la formación en cadena de 
70 peróxidos a partir de una única ionización. 

Desaparecen muy lentamente, por lo que se les asigna la responsabilidad de ciertos efectos 
retardados de la radioexposición. 

- Acción sobre los grupos sulfurados 

Los grupos SH son oxidados según: 

2 RSH + 2 HOo - RS-SR + 2H,O 

En presencia de oxígeno, se produce la reacción: 

2 RHS + 2H00° + RS-SR + HZ02 

De modo inverso, la radiación puede romper los puentes disulfuro y dar grupos SH. 

Estas reacciones pueden implicar modificaciones de las proteínas responsables de la inac- 
tivación radioinducida de ciertos enzimas. 

- Acción sobre los ácidos nucle~cos 

Los productos de la radiolisis del agua provocan alteraciones de los ácidos nucleicos que 
veremos en los párrafos siguientes. 



MECANISMOS BIOQUIMICOS DE LAS LESIONES CELULARES 

Sistemas enzimhticos 

Son sistemas que pueden intervenir, bien directa o indirectamente en la génesis de las 
lesiones celulares. 

- Directamente 

Históricamente. se su~uso aue las radiaciones actuaban Dor alteración de los sistemas 
enzimáticos intracelulares indispensables para la vida. H O ~  se sabe que únicamente jue- 
ga un papel importante la desorganización de las cadenas de óxido-reducción de los ci- 
tocromos de las membranas, de las de sintesis de las proteínas y del ácido desoxiribonu- 
cleico (DNA). 

- Indirectamente 

La alteración de las membranas de los lisosomas, fragilizadas por los peróxidos y los ra- 
dicales libres. pueden conducir a la liberación, en el interior de la célula, de enzimas pro- 
teolíticas que agravan los efectos directos e indirectos de las radiaciones. 

Acido desoxirribonucleico (ADN) 

Como consecuencia de la importancia capital del ADN para la vida celular, se concede 
una importancia particular a la acción de la radiación sobre este compuesto. 

- Constitución y función del ADN 

El ADN es un constituyente esencial de la cromatina del núcleo, a partir de la cual se 
individualizan, en la mitósis o meiósis, los cromosomas. 

El ADN está presente también fuera del núcleo: en las mitocondrias y en los cloroplastos 
de las células vegetales. 

La forma y constitución del ADN fue precisada por Watson y Crick en 1952. (Fig. A.2. 
y A.3.). 

La molécula de ADN está constituida por dos cadenas enrolladas una en torno a la otra, 
en sentido opuesto, formando una doble hélice parecida a una escalera de caracol. 

El sentido de enrollamiento inicialmente descubierto fué el derecho, como las agujas del 
reloj. En los años 70, se descubre en el ADN-Z un enrrollamiento en el sentido izquierdo; 
la estructura local de la doble hélice: el paso, la inclinación de las báses en relación con 
el eje varia a lo largo de la molécula según la secuencia de las bases y las restricciones 
físicas existentes. Estas son responsables de cambios estructurales incesantes: apertura 
de la doble hélice, separación local de dos ramas, superenrollamientos. etc. 

La longitud de la molécula es extremadamente grande: 2 m en los cromosomas huma- 
nos. Su organización en un núcleo de 10 Fm de diámetro o más se obtiene por replie- 
gues y enrollamientos sucesivos alrededor de glóbulos proteicos llamados histones, ade- 
más de los realizados sobre si misma. 

La unidad estructural de la molécula es el nucleótido, que está constituido por: 

- Una base púrica (Adenina o Guanina) o pirimidinica (Citosina o Timina). 

- Una molécula de desoxirribosa ligada a la base. 

- Una molécula de ácido fosfórico ligada al azúcar (desoxirribosa). 

Los nucleótidos se unen entre si por enlaces fosfo-diester. 

Las dos cadenas complementarias de la molécula ADN están unidas por enlaces-puente 
de hidrógeno que unen las bases orientadas hacia el interior de la molécula. 



El acoplamiento de las bases es únicamente posible uniendo adenina con timina y agua- 
nina con citosina. 

La secuencia de las bases en una de las cadenas es "arbitraria" pero determina la se- 
cuencia de las bases en la otra cadena, el órden según el cual están dispuestas las ba- 
ses, adenina (A), citosina (C), timina v) y guanina (G), unas con relación a las otras, codifi- 
ca la información genética. 

La asociación de tres pares de bases sucesivas constituye un codón, elemento del códi- 
ao aenético. Un único codón oermite reoresentar 64 oalabras diferentes. aue sobran Dara , 
Cockcar los 20 aminoácidos 

La secuencia de los pares de bases que codifica la información genética para una proteí- 
na dada. se llama gen. 

Cada uno de ellos viene precedido, en general. por un codón de iniciación y terminado 
por uno o varios codones de finalización. Además del codón de iniciación hay una o va- 
rias regiones de regulación de la expresión del gen. 

Un gen (o algunos genes) controla cada una de las etapas de la vida celular y constituye 
el soporte material de los caracteres hereditarios. 

Los genes están dispuestos secuencialmente a lo largo de los cromosomas. 

El ADN interviene en dos procesos vitales: 

- En la division celular 

En el momento de la división celular, las dos cadenas del ADN se separan y cada una 
sirve de modelo para la síntesis de otra cadena complementaria. La síntesis se efectua 
después de la apertura de la doble hélice, en la dirección 5'--3' por pequeños fragmen- 
tos bajo la dependencia de la ADN-polimerasa-a. Estos fragmentos son soldados en se- 
guida entre ellos por una ligasa. " I r  vivo", parecería que la síntesis no comienza por un 
extremo sino que tiene lugar a nivel de desdoblamientos de la doble hélice producidos 
en puntos de iniciación por enzimas desenrrollasas. 

En la síntesis de las proteínas 

Esta se efectúa en dos etapas, transcripción y traducción. 

A) Transcripción 

En esta etapa, un segmento dado de ADN sirve de modelo para la síntesis de un ácido 
ribonucleico (A.R.N.) del tipo mensajero (ARNm) de composición y estructura análogas 
a la del ADN, salvo que el Uracilo (otra base pirimidínica) reemplaza a la Timina. 

La transcripción se efectua gracias al enzima ARN-polimerasa, que se situa sobre una 
de las dos cadenas de ADN, y provoca un desdoblamiento de una pequeña región de 
la doble hélice. 

Las constricciones creadas por la separación de las cadenas en la región a replicar son 
levantadas por una enzima girasa. 

Los ribonucleótidos van a colocarse en frente de los desoxirribonucleótidos de la matriz 
de ADN: la Guanina frente (G) a la Citosina (C), y el Urácilo (U) frente a la Adenina (A). 
El ARNm formado, monocatenario, viene caracterizado por una secuencia de las bases 
exáctamente complementaria de la del ADN. 

Después de la excisión de copias de los intrones (secuencias del ADN que no poseen 
propiedades de codificación conocidas. a diferencia de los exones), el ARNm deja el nú- 
cleo y lleva el mensaje codificado a los ribosomas, orgánulos celulares constituidas por 
proteínas y ARN (ARN-r) que sintetizan las proteínas. 



6) Etapa de Traducción 

En el citoplasma. un ribosoma se fija a la extremidad de la cadena del ARNm y se despla- 
za a lo largo de ella. La traducción del mensaje llevado por el ARNm es efectuado gra- 
cias a los ARN de transferencia (ARNt) que se encuentran libres en el citoplasma. 

Para cada aminoácido, existe un ARNt especifico, individualizado por una secuencia de 
tras bases, que constituyen un ANTI-CODON. Este se fija. por apareamiento de las ba- 
ses. sobre el codón complementario del ARNm. 

El aminoácido aportado por el ARNt se liga al que le había precedido. 

El ribosoma avanza de tres en tres bases a lo largo del ARNm, y sucesivamente, cada 
uno de los ARNt especifico de uno de los veinte aminoácidos que participan en la cons- 
trucción de una proteina, coloca un aminoácido en la cadena peptidica que se alarga 
progresivamente. 

Cuando todos los aminoácidos han sido insertados en la cadena peptidica. la proteina 
se libera del complejo ribosoma-ARNm. 

De este modo, la información genética contenida en el ADN, se expresa finalmente en 
la estructura de las proteinas. 

- Lesiones del ADN 

Las radiaciones ionizantes pueden producir esencialmente por efecto indirecto, lesiones 
variadas: 

Rupturas de una o dos cadenas de ADN 

* Alteraciones de bases 

* Alteraciones de azúcares 

Modificaciones de la estructura de la molécula de ADN (fig. A.3.). 

- Rupturas de cadena 

El acontecimiento letal principal puede ser representado por una ruptura de la doble ca- 
dena del ADN, con mayor frecuencia por efecto indirecto. La integridad estructural de 
la molécula se pierde y la lesión parece irreparable. De hecho, para dósis en que la mor- 
talidad celular es significativa. se constata una mayor cantidad de rupturas dobles de la 
cadena que de c6lulas muertas, lo que hace suponer la existencia de un modo de repa- 
ración de estas lesiones. 

El acontecimiento subletal cuya acumulación conduce a la letalidad puede repesentarse 
por rupturas simples de la cadena de ADN. lesión irreparable cuando el ADN es cortado 
por un número demasiado grande de lugares. 

Después de una primera ruptura simple de la cadena, por ejemplo, una segunda ruptura 
simple que se produjera en un intervalo próximo equivaldría a una ruptura doble de la 
cadena letal. 

Cuando se produce una ruptura simple de la cadena, las moléculas de agua penetran 
en la brecha, los puentes de hidrógeno se rompen y las extremidades cortadas se sepa- 
ran de la otra cadena. Esta lesión es irreparable. 

- Alteraciones de las bases 

Las bases pueden sufrir una hidroxilación con formación de hidroperoxidos en presencia 
de oxigeno. 



La radiación ultravioleta produce principalmente la formación de enlaces químicos fuer- 
tes entre dos bases pirimidinicos sucesivas de una misma cadena dando lugar a dimeros 
de timina o citosina. 

Esto desorganiza la doble hélice a nivel de bases alteradas por la ruptura de los enlaces 
débiles (puente H) con las bases complementarias de la otra cadena de la molécula. 

Estas modificaciones pueden producir, bien en los procesos de restauración, o bien, du- 
rante la replicación normal del ADN, la incorporación a la molécula de ADN de bases 
inadecuadas. 

- Alteración de los azúcares 

Estos pueden ser oxidados y después hidrolizados con liberación de la base. 

- Modificaciones estructurales del ADN 

Las radiaciones ionizantes pueden producir entrecruzamientos (cross-linking) de las ca- 
denas de ADN o la unión de una cadena a una proteina. 

La alteración en la forma de la molécula es el origen de anomalías en la replicación y 
en la transcripción. 

Reparacidn enzimhtica de las lesiones 

Descr@ción de los mecanismos 

A) Proceso de excisión-resíntesis 

Este proceso, que es muy general puesto que se pone en marcha después de agresio- 
nes tanto físicas como químicas. permite reparar las alteraciones de bases, los puentes 
intracatenarios, las modificaciones de la desoxirribosa, las rupturas sencillas de la cade- 
na, ciertos puentes entre cadenas, incluso ciertas rupturas de la doble cadena. 

Esta reparación que dura de 3 a 6 horas. se efectua en cuatro etapas (ver fig. A.4.): 

- Reconocimiento de la alteración del ADN por una enzima ADN- glicosilasa que corta 
el enlace azúcar-base: seguido de la sección al nivel del mismo azúcar, del enlace azúcar- 
fosfato por otro enzima: Ap-endonucleasa, cortando así la cadena de ADN. 

Los enzimas aquí implicados son especificas del tipo de lesión detectado, al contrario 
de los usados en las etapas siguientes. 

- Excisión de la secuencia de ADN alterada, de importancia variable según la lesión, 
de algunos nucleotidos a algunas centenas. por una exonucleasa y eliminación del frag- 
mento de ADN. 

- Slntesis reparadora fiel a partir de la cadena intacta por un ADN-polimerasa-p. 

-Soldadura de la porción nueva sintetizada en posición y lugar del segmento escindido 
por una ligasa. 

B) Proceso de reparación S.O.S. (fig. A.5.) 

La aparición de lesiones del ADN. durante la fase de replicación, que no permite la pues- 
ta en marcha del proceso anterior, implica la síntesis y10 la activación de la proteina Ila- 
mada RecA (llamada así por el gen que le ha dado nacimiento), esta proteína se fija so- 
bre la porción de ADN lesionado activándose una reacción enzimática de fragmentación 
de otra proteina llamada LexA, que levanta la inhibición de los genes de esta reparación 
y permite la síntesis de las enzimas correspondientes. La reparación consiste en la incor- 
poración de bases nucleicas al azar sobre la cadena del ADN hija frente a la lesión sobre 
la cadena madre, lo que permite la continuación de la replicación. Este mecanismo per- 



mite así la supervivencia celular a costa de la aparición de una mutación del ADN en una 
de las cdulas hijas. Tal proceso puede ponerse en marcha en el caso de que las lesiones 
producidas en el ADN sean de tal abundancia que exceda las posibilidades de los proce- 
sos de excisión-resintesis. 

Este proceso descrito en bacterias, existe probablemente en el hombre. 

C) Recombinación post-replicativa 

Este proceso ha sido descrito, como en el caso anterior, en bacterias y ha sido extrapola- 
do al hombre. 

Se pone en marcha durante la replicación. El enzima ADN, que normalmente interrumpe 
la reolicación en el caso de encontrarse con una lesión en el ADN. salta ésta v reinicia 
la síntesis del ADN de la cadena hija. aproximadamente 1000 bases más lejos. Él hueco 
situado frente a la lesión se llena entonces mediante un cambio entre las ramas hija y 
madre, mediante la proteína Rec A, que crea un nuevo hueco. Pero éste, al no estar si- 
tuado frente a la lesión puede ser cubierto llamando a las dos ultimas etapas, no específi- 
cas, del proceso excisión-resíntesis (polimerización y soldadura). 

Este proceso salva a la célula afectada a costa de una lesión del ADN en una de las célu- 
las hijas (fig. A.6.). 

- Modalidades de realización 

Ciertas alteraciones de las bases tales como los puentes intracatenarios (dímeros de timi- 
na o de citosina) pueden ser separados por enzimas sistemáticos específicos sin corte 
del ADN. Por ejemplo. el enzima de fotoreactivación corta los enlaces anormales produ- 
cidos por las radiaciones U.V. 

Las rJpt~ras simples oe a caoena ae la molec~ a ae ADIU, cLanoo son rdptJras I mp as. 
pLeoen ser reparaoas en alg~nos m.nulos por a acción de a igasa 

Las rupturas simples de la cadena más complejas ya, que presentan alteraciones de una 
y otra parte de la sección. ciertas alteraciones de bases, modificaciones de la desoxirri- 
bosa, son reparables por el proceso de excisión-resíntesis con restitución "ad integrum" 
de la estructura inicial. 

Las rupturas dobles de la cadena y los enlaces intracatenarios son reparables del mismo 
modo que otras alteraciones cuando las lesiones producidas en el ADN son suficiente- 
mente distantes, al no estar una frente a la otra. ya que en este caso aparecen como 
dos lesiones distintas. 

Si las posibilidades del mecanismo excisión-resíntesis son insuficientes en el momento 
de la replicación, los procesos de recombinaci6n post-replicativa y de reparación tipo 
S.O.S., que aseguran la supervivencia celular a costa de producir daños sobre una o las 
dos de las células hijas, son los que se ponen en marcha. Los mecanismos de reparación 
de las verdaderas rupturas dobles de la cadena no están todavía descifrados (1984). 

Consecuencias cromosómicas de las lesiones del ADN 

Estructura de los cromosomas (fig. A. 7.) 

En el momento de la división celular, la cromatina nuclear se reune y se condensa bajo 
la forma de bastoncillos de 0,2 a 2 mm de diámetro y de 0,2 a 50mm de largo, los cromo- 
somas están constituidos cada uno por dos filamentos (cromatida) unidos en un punto 
llamado centrómero. Si éste está situado en el centro del bastoncillo. se dice que el cro- 
mosoma es metacéntrico, si está situado en un extremo, se dice que el cromosoma es 
acrocéntrico. 
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La unión no puede efectuarse nada más que entre dos extremidades cortadas 

Las rupturas pueden producirse según distintas modalidades (fig. ~.8.): 

- De un brazo de un único cromosoma 

A continuación puede producirse una reunión con restitucion "ad integrum". o no produ- 
cirse la reunión, se dtce en este último caso que se ha producido una delección terminal. 
En el instante de la división celular, el fragmento del cromosoma desprovisto de centró- 
mero desaparecerá y se perderá la información genética a él asociada. 

- Ruptura doble de un mismo cromosoma 

A continuación de esto puede producirse: 

La reunión de las extremidades cortadas y restitución "ad integrum". 

* La delección intersticial: el fragmento provisto de centrómetro se suelda al fragmento 
dista1 y desaparece el fragmento intermedio; microscópicamente. una delección interstt- 
cial no puede distinguirse de una delección terminal. 

* La inversión: el fragmento interno del cromosoma comprendido entre los dos cortes 
gira 180 grados y sus extremidades se resueldan a los otros fragmentos, no se pierde 
ningún nucleótido. pero puede alterarse en razón de la reorganización de las secuencias 
de las baes. 

* La formación de anillos: las dos extemidades de fragmento interno pueden soldarse, 
dando lugar a un cromosoma en anillo; éste según la localización de los cortes podrá 
tener o no centrómero. 

- Ruptura de varios cromosomas 

En el caso de dos cortes sobres dos cromosomas (véase fig. A.9.) distintos no homólo- 
gos, son posibles diversas conclusiones: 

Restitución "ad integrum" 

* Translación recíproca, fijación de uno de los fragmentos de un cromosoma cortado so- 
bre otro cromosoma. En este caso no se presenta ninguna pérdida de material genético, 
pero en el momento de la garnetogénesis, se forman gametos anormales. 

El individuo portador de segmentos cromosómicos translocados no presenta ningún pro- 
blema, pero puede engendrar. bien htjos anormales, bien hijos normales que a su vez 
pueden engendrar hijos anormales. 

Formación de cromosomas dicentricos, las extremidades cortadas de los dos cromoso- 
mas pueden soldarse, dando un cromosoma con dos centrómetros (cromosoma dicéntri- 
co). En el momento de la mitosis, un centrómetro emigrará hacia un polo y el otro hacia 
el segundo polo. Aparece un puente cromático que se rompe, dando lugar a la pérdida 
del cromosoma y muy a menudo a la muerte de la célula. El fragmento acéntrico desa- 
parece. 

B) Cambios en el número de los cromosomas 

El número n de pares de cromosomas contenidos en el núcleo es característico de la 
especie, cada núcleo encierra 2n cromosomas (en el hombre 2n = 46); en numerosas 
especies, y en la humana en particular, un par de cromosomas está formado por dos 
cromosomas distintos. 

Una radioexposición que se produzca en el curso de una división celular puede ser res- 
ponsable de la formación de una trisomia 21 o mongolismo. 



Alteracidn de los genes 

El aumento, pérdida o sustitución de una o varias bases de la molécula de ADN. sin mo- 
dificación de la moriologia de los cromosomas, implica la modificación de la secuencia 
de las bases (codón). Esta se traducirá en la ausencia o introducción de un aminoacido 
distinto en la cadena peptidica. En ambos casos, esta lesión genética implica una mutación. 

LOS EFECTOS CELULARES DE UNA RADIOEXPOSICION 

El ciclo celular 

Los sucesos biológicos que se desarrollan entre dos mitosis sucesivas constituyen el ci- 
clo celular que comporta cuatro fases en los mamíferos (fig. A.lO., Tabla 3). 

- La fase G1, que sucede a la mitosis, tiene una duración en general de 4 a 8 horas; 
en el curso de la cual la célula acumula nucleótidos. 

- La fase S dura de 6 a 8h; la célula, en el curso de esta fase de sintesis. dobla la canti- 
dad de ADN contenida en el núcleo. 

- La fase G2 tiene una duración de algunas horas. en general, pero puede ser muy corta. 

- La fase M, que corresponde a la mitosis dura aproximadamente una hora; la célula 
inicial se escinde en dos células-hijas, conteniendo cada una la totalidad de la informa- 
ción genética. 

Después de una mitosis o justo antes de ésta, ciertas células pueden ponerse en reposo 
y no recorrer el ciclo durante cierto tiempo: esta es la fase G. 

TABLA - 3 

Duración del ciclo celular de disntintas células humanas 

Tipo histológico Duración del ciclo 
en horas 

Mucosa del colon 
Mucosa rectal 
Médula ósea (células madre) 
Mucosa bronquial 
Carcinoma de est6mago 
Leucemia mieloblástica aguda 
Leucemia mieloide crónica 
Carcinoma bronquial 

La mayoría de las técnicas de estudio del ciclo celular utilizan el marcado de las células 
con ayuda de un indicador radiactivo. Si se incuban células en presencia de un aminoá- 
cido marcado (timidina marcada con Tritio (H-3) o Carbono-14). las que se encuentran 
en fase de sintesis, lo incorporan. Si se efectua un frotis celular sobre un placa de autora- 
diografia, estas serán las únicas que impresionan la emulsión, las células que estaban 
en fase S durante el periodo de incubación. Asi se puede seguir en el tiempo el devenir 
de las células. Este método recibe el nombre de método de las mitosis marcadas o méto- 
do de doble marcaje. 
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Los distintos efectos celulares 

Según la dosis liberada, una radioexposición puede implicar la muerte celular o las alte- 
raciones de las funciones celulares. 

Muer?e celular 

Cuando exponemos una población celular, se observa un cierto número de muertes ce- 
lulares inmediatas o retardadas. 

- Muerte inmediata o en interfase. que se observa para dosis elevadas y se manifiesta 
en las horas que siguen a la radioexposición. 

- Muerte diferida hasta la mitosis; para una dosis menor, las células radioexpuestas pue- 
den sobrevivir hasta la mitosis siguiente, pero son incapaces de dividirse y mueren. 

- Muerte diferida hasta una generación posterior; las células radioexpuestas a dosis ba- 
jas (algunos Grays) después de algunos transtornos propios de la radioexposición, se re- 
producen dando lugar a varias generaciones de células hijas que parecen realizar una 
actividad metabólica normal pero que desaparecen todas durante un fracaso de división 
celular, en el curso de una de las 7 u 8 mitosis posteriores a la radioexposición (figura 
A.11.), se dice en este caso que la célula ha perdido su capacidad potencial de repro- 
ducción si el medio ambiente le continúa siendo favorable. 

La muerte celular se manifiesta mediante distintas modificaciones: 

- Picnosis: retracción del núcleo con aparición en él de haces de cromatina condensada. 

- Cariolisis: desaparición de la cromatina y del núcleo. 

- Coagulación protoplásmica. 

- Cariorexia: estallido del núcleo y dispersión de sus restos en la célula. 

- Citolisis: licuefacción. inflación y estallido posterior con desaparición de la célula. 

Alteración de las funciones celulares 

Se producen por dosis menores que las que producen la muerte celular e inciden sobre: 

- La permeabilidad celular: puede ser aumentada o disminuida, estas modificaciones 
de la permeabilidad se explicarían por el cambio de viscosidad de los líquidos intracelu- 
lares dando lugar a una modificación de la relación entre agua ligada y no liquida, o por 
alteración de las membranas celulares. 

- La movilidad celular: que disminuye generalmente 

- La síntesis del ARN y de las proteínas: que disminuye 

- El ciclo mitológico: la mitosis puede ser retrasada o parada por un aumento de la fase 
S, y por parada en el ciclo celular, más o menos prolongada, en la fase G2. 

La inhibición de la mitosis tiene lugar sobre todo al comienzo de la profase, cuando los 
cromosomas están poco condensados. pero antes de la ruptura de la membrana nuclear; 
si la radioexposición interviene después, la mitosis no es retrasada, los retrasos en la mi- 
tosis complican la cinética celular produciendo la disminución de todas las poblaciones; 
esta es la razón de las manifestaciones clínicas de los síndromes hematopoyético y gas- 
trointestinal de la radioexposición del organismo entero. 

- El crecimiento celular: en general se retrasa. despues de un tiempo de latencia debido 
probablemente a la formación progresiva de metabolitos inhibidores. 



FACTORES DE RADIOSENSIBILIDAD 

La radiosensibilidad celular es función de la gravedad de las lesiones producidas por las 
radiaciones y de sus aptitudes para repararlas. 

Depende, por lo tanto de: 

- Las condiciones de la radioexposición 

- Factores ligados al ambiente celular 

- Factores celulares propiamente dichos 

Condiciones de la radioexposición 

- Tasa de dosis, fraccionamiento de la dosis 

Puede no ser indiferente. desde el punto de vista de la supervivencia, impartir una misma 
dosis de forma fraccionada o de una sola vez. En ciertos casos. el fraccionamiento tiene 
por efecto disminuir la eficacia de la radioexposición, cualquiera que sea la curva de su- 
perviviencia: exponencial o con hombro. 

Si la explicación de las curvas con hombro puede ser la reparación de las lesiones suble- 
tales con restitución "ad integrum", dejando las células supervivientes en las mismas con- 
diciones que las anteriores a la radioexposición, por el contrario, no está clara la explica- 
ción para las curvas exponenciales. 

- La naturaleza de la radiación 

A) Eficacia Biológica Relativa 

La experiencia muestra que la dosis absorbida y la tasa a la que ésta es administrada 
a un tejido no bastan para dar cuenta de la gravedad de los efectos biológicos. Estos 
dependen de la naturaleza y de la energía de la radiación considerada que condiciona 
la distribución espacial de la cantidad de la energía absorbida, caracterizada por el L, 
de la radiación considerada. 

La Eficacia Biológica Relativa o EBR es un coeficiente que sirve para comparar los efec- 
tos biológicos provocados por dos radiaciones distintas. Se define como la relación inver- 
sa de las dosis respectivas Di y Dj de cada uno de ellos, necesarias para producir el mis- 
mo efecto radiobiológico. 

(E.B.R)i x Di = (E.B.R.)J x Dj 

Normalmente la radiación usada como referencia son los rayos X o gamma con una L, 
S 3,5 KeV, pm-1 y una tasa de dosis de 0.1 Gy.min-1 (X de 250 kv gamma de aproxima- 
damente 1 MeV): de modo que su EBR se toma arbitrariamente como la unidad. Enton- 
ces tenemos: 

E.B.R. = DjIDi 

Donde Dj representa la dosis impartida para la radiación de referencia 

El E.B.R. se obtiene, en la práctica, comparando las curvas de supervivencia celular para 
las dos radiaciones estudiadas. 

La E.B.R. es una función de la L,, que varía según la radiación utilizada (ver tabla 2) 
pero la relación entre ambas depende de los efectos radiobiológicos estudiados. 

E) Factores de calidad utilizada en radioprotección 



- Factor de calidad O 

En Protección Radiológica, para tener en cuenta el efecto biológico de una dosis absor- 
bida de una radiación dada, se multiplica la dosis absorbida D por un coeficiente deno- 
minado "Factor de calidad [Q]". que depende de la L, de la radiación considerada va-  
bla 5). 

TABLA - 5 

Valor del factor de calidad (O) para radiaciones distintas 

Radiaciones Q T.L.E. 
L, en el agua 

KeV-sm-l 

Partículas o-. electrones de energía máxima superior 
a 0,03 MeV X y Y de todas las energías 1 S 3,5 
Partículas o! 20 53 
Neutrones térmicos 2,3 7 
Neutrones rápidos protones de débil Energía 10 53 
Núcleos pesados de retroceso y fragmentos de fisión 20 2 175 

La magnitud así definida recibe el nombre de "Dosis equivalente" (H). 

La unidad de dosis equivalente del sistema internacional es el Sievert [Sv]: 

H (en Sv) = D (en Gy) x Q 

La unidad histórica, utilizada aún con cierta frecuencia es el rern (r6entgen equivalent man): 

H (en rem) = D (en rad) x Q 

1 rem = 1 cSv 

Además los expertos han definido otros dos factores de ponderación que se aplican en 
ciertos casos particulares de radioexposición: 

El llamado factor n y el factor relativo a la radioexposición de los cristalinos. 

- El factor n 

Este factor se aplica cuando los radioelementos están presentes en el tejido óseo. se ha 
introducido para tener en cuenta la heterogeneidad de su reparto en el hueso. 

Este factor es igual a: 

* Uno (l), si el radioelemento presente en el hueso es un isótopo del Radio o si la dosis 
absorbida ha sido impartida por rayos X o . 

Cinco (5), si la dosis absorbida ha sido impartida por partículas a y 6 de radioelementos 
distintos al Radio. 

- Factor aplicable en caso de radioexposición de los cristalinos 

Su valor está ligado al valor del factor de calidad de la radiaci611, es igual a 3 para valores 
iguales o superiores a 10 y a 1 para valores iguales a 1. 



Resumiendo. tendremos: 

H (en Sv) = D (en Gy) x Q x factor n x factor de radioexposición de los cristalinos 

- Factor N 

Este factor, producto de los factores. n, del de radioprotección de los critalinos, de los 
de tasa y de fraccionamiento de la dosis absorbida (cuya utilización está recomendada 
por la ICRP), introducido como un recurso de simplificación, permite en una operación 
simple hacer corresponder a una dosis absorbida, D en Grays. la dosis equivalente en 
Sieverts, conociendo el factor de calidad, Q: 

H (en Sv) = D (en Gy) x Q x N 

La ICRP recomienda N = 1 en radioexposición externa 

La Comisión Internacional de Unidades y Medidas Radiológicas (en ingles ICRU) en su 
documento ICRU-40 "Quality Factor in Radiation Protection" del 4 de Abril de 1986 pro- 
pone el uso de los criterios siguientes para el valor de Q: 

1) Se define: Q = 1ID D(y) Q(y) dy 
Cuya interpretación física no es otra que el valor promedio de Q para un radiación que 
no tenga un único valor para la Energía (radiación no monocromática). 

2) Se utilizará la expresión: 

H = O.D 

(Se deja de usar la N) 

3) Los valores recomendados para Q son: 

Factores (X y gamma) con energía superiores a 30 KeV. 

Electrones con energías superiores a 30 KeV. 1 

Rayos beta de Tritio. 2 

Neutrones (todos los tipos) protones e iones pesados 

Partículas a 25 

Factores relativos al ambiente celular 

- Presencia de radioprotectores 

Un radioprotector es una sustancia que. si se administra inmediatamente antes de la ra- 
dioexposición. atenúa o suprime los sintomas debidos a ésta y disminuye el riesgo de 
mortalidad. 

Se distingue entre: 

Radioprotectores quimicos 

* Radioprotectores biológicos 

A) Los radioprotectores químicos: 

Se dividen en dos grupos: 

- Productos actuantes sobre los mecanismos bioquímicos iniciales. 

- Productos actuantes sobre los mecanismos bioquimicos de las lesiones. 

" Productos que actúan sobre los procesos fisico-quimicos iniciales. 



Estos protectores actúan participando diréctamente en el suceso radio-químico. reduciendo 
de este modo el daño causado a la molécula-blanco. 

Los principales radioprotectores son reductores de radical SH: 

La cisteína 

COOH 
l 

SH-CH-C-N 

* La cisteamina (ó 2 mercapto-etilamina) 

Estos captan los radicales OHo según la reacción: 

RSH + OHo - RSo + H,O 

El radical RSo, poco reactivo, ha reemplazado al radical OHo, que es muy reactivo. 

La acción protectora de ciertos compuestos no sulfurados de débil poder de ionización, 
tales como la serotonina, podría explicarse por un mecanismo semejante. 

- Productos que actuan sobre los mecanismos bioquímicos 

Estos protectores disminuyen la radiosensibilidad celular o tisular según dos mecanismos: 

Protección de las estructuras biológicas 

* Inactivación de los enzimas hidrolizantes 

* Protección de las estructuras biológicas: 

El protector se combina con una molécula sensible (proteína, ácido nucleico) y la protege 
contra la acción directa de las radiaciones ionizantes, y también contra la acc~ón de los 
productos de la radiolisis del agua, manteniendo de este modo su estructura. 

" Inactivación de las enzimas hidrolizantes 

Distintos compuestos, como el ácido para-amino- metilbenzoico. el ácido E-amino-caproico, 
ejercen una acción radioprotectora inhibiendo las enzimas proteolíticas liberadas por los 
lisosomas. 

Otros productos, tales como los agentes anabolizantes, normalizan el metabolismo pro- 
teico perturbado por la radioexposición. 

En la práctica, los radioprotectores químicos más eficaces son actualmente: la cisteami- 
na. la 0-amino-etil-iso-tiourea, la serotonina, las tiazolidinas, el glutation. el WR-2721 que 
es un ácido amino-fosforotioico. De hecho. la toxicidad de estos compuestos es lo que 
limita su utilización práctica. 

B) Los radioprotectores biológicos 

Estos protectores actuan favoreciendo la evolución de la célula hacia la radiorresistencia 
mediante distintos mecanismos: 

- Desplazamiento del metabolismo celular hacia una vía relativamente independiente 
del oxígeno. 



- Aumento de la reacción inmunológica. 

- Aumento de la actividad del sistema hipotálamo-hipófisis-suprarrenal. 

Su activación es de larga duración. 

Son sustancias muy diversas: endotoxinas. vitaminas (fosfato de piridoxal), polinucleóti- 
dos, polisacáridos. antibtóticos (tetraciclina). doroquina. barbitúricos. morfina. etc. 

- Presencia de radiosensibilirantes 

Se llama radiosensibilizante a un agente químico capaz de aumentar los efectos de la 
radioexposición. 

El efecto del oxígeno ha stdo descrito anteriormente. 

Estos productos pueden clasificarse en tres categorías principales: 

* Radiosensibilizadores de las células hipóxicas 

Compuestos citotóxicos activados por las radiaciones 

* Compuestos que modifican los procesos de regulación 

A) Radiosensibilizadores de las células hipóxicas 

Ciertas sustancias químicas, tales como el nitrofurano. el nitroimidazol, el flagil (metroni- 
zadol) actúan selectivamente sobre las células hipóxicas, radiorresistentes. Su eficacia bio- 
lógica está ligada a su afinidad electrónica. es decir. a su potencial de oxido-reducción. 

Otros compuestos como los anestésicos. analgésicos. y los tranquilizantes, tienen una 
acción sensibilizante sobre las células hipóxicas por alteración especifica de las estructu- 
ras membranales. 

8) Compuestos citotóxicos activados por las radiaciones 

Ciertos compuestos yodados como el ácido yodotalámico tienen una actividad radiosen- 
sibilizante sobre los cultivos celulares y sobre los tumores en el ratón. 

C) Compuestos que modifican los procesos de regulación 

Se trata de compuestos que se ligan al ADN o se intercalan en su cadena (bromuro de 
etidio, por ejemplo). 

Así. ciertas moléculas pueden intercalarse entre las bases del ADN, y bajo la influencia 
de una exposición a las radiaciones ionizantes, establecer enlaces químicos fuertes, co- 
valentes, un puente entre las dos cadenas del ADN. 

De este modo se bloquea la replicación posterior, conduciendo a la muerte celular. 

En el tratamiento de ciertas afecciones cutáneas, tales como la psoriasis. se aumentan 
los efectos de la exposición a los rayos UV administrando previamente hidrocarburos po- 
liácidos como el psolareno. 

Esta molécula intercalada en el ADN de todas las células radioexpuestas no establecen 
el puente intracatenario nada más que en el caso de células radioexpuestas. 

De un modo más general, un cierto número de agentes de a quimioterapia anticancero- 
sa. mitomicina C. sales de platino y agentes alquilantes aumentan también de radiosensi- 
bilidad celular por alteraciones del ADN, dando lugar a derivados de monoadicción (me- 
tilo (-CH3). etilo (-CH2-CH3). compuestos intracatenarios. etc. 

Desgraciadamente, tales drogas son muy tóxicas, mutagénicas y por lo tanto canceríge- 
nas, lo que restringe su utilización. 



Otros productos inhiben los radioprotectores naturales (tioles de débil peso molecular, 
piridinas nucleótidas reducidas). El bloqueo, por el para-hidroxi-mercuri-benzoato, de los 
grupos SH del "micrococus radiodurans" da lugar a una importante radiosensibilización 
de este microorganismo. 

De un modo genérico, la inactivación de enzimas cuya actividad está ligada a su grupo 
SH aumenta la radiosensibilidad. 

Factores celulares 

- Contenido en ADN 

Dado un tipo celular, la radiosensibilidad se puede expresar por el factor Do (Tabla 4) 
que crece con la cantidad de ADN contenida en la célula. Así las levaduras haploides 
(n-cromosomas) son más radiosensibles que las levaduras diploides (2n cromosomas); 
sus curvas de supervivencia son respectivamente: exponenciales en el primer caso, y 
con hombro y un número de extrapolación de dos, en el segundo caso (fig. 6.21 .). 

- Equipo enzimático 

Cuanto mayor sea el equipo enzimático de la célula, mejor podrá ésta realizar la restaura- 
ción de las lesiones radioinducidas. 

La perturbación de los procesos de restauración posteriores a un déficit enzimático expli- 
ca la existencia de mutantes de radiosensibilidad elevada. 

- Fase del ciclo celular 

Cualquiera que sea el tipo celular considerado, existe una variación de la radiosensibili- 
dad celular a lo largo del ciclo, distinto según las familias celulares. 

En general, la radiosensibilidad es máxima durante la fase M de la mitósis y mínima al 
final de la fase S. 

- Naturaleza de las células: Ley de Bergonie-Tribondeau 

La radiosensibilidad tisular de un organismo bajo la acción de las radiaciones ionizantes, 
esvariable. Aunque la radiosensibilidad celular, indicada por el valor de Do, varia un poco 
de una célula a otra. En efecto. la vida media de una célula es muy variable, desde dos 
aias para Jna celda ep re ia ntesiina a o ez años para Jna C ~ J  a newosa Como a m~erte 
cel~lar aDarece en Lna de ias m rosts oosrer o( a a rao oexDosc on. los re 100s aLe tienen 
una renovación rápida resultan más radiosensibles que 16s tejidos de lenta renovación. 

Bergonie y Tribondeau enunciaron en 1906 su ya clásica ley: 

Las radiaciones ionizantes actúan con mayor intensidad sobre las células que: 

1) Mayor sea su actividad reproductora 

2) Más largo sea su porvenir cariocinético 

3) Menos definitivamente fijadas sean sus funciones y su morfología (menos especializa- 
da sea). 

Según esto podemos clasificar las células según su función y por orden decreciente de 
sensibilidad en cinco categorías: 

- Células vegetativas intermitóticas (VIM) 

- Células intermitóticas diferenciales (DIM) 

- Células multipotenciales de los tejidos conjuntivos (CMP) 

- Células post-mitóticas reversibles (PMR) 



- Células post-mit6ticas fijas (FPM) 

Tanto en el hombre como en el animal. y en orden de radiosensibilidad decreciente, 
tenemos: 

- Los tejidos embrionarios 

- Los órganos hematopoyéticos 

- Las gónadas 

- La epidermis 

- La mucosa intestinal 

- El tejido conjuntivo 

- El tejido muscular 

- El tejido nervioso 

- El cristalino es una excepción a la ley pues, aún cuando no posee ninguna de las ca- 
racteristicas enunciadas por la ley, constituye un tejido muy radiosensible. 

Por el contrario, todos los tejidos tienen en común una perfusión vascular cuyo punto sen- 
sible es el endotelio de los capilares. Cualquiera que sea el tejido radioexpuesto, llega 
una fase critica, unos seis meses después de la radioexposición, en la vascularización 
que, o bien sucede a las consecuencias de la radioexposición de un tejido de rápida re- 
novación (piel, intestino), o bien precede a las de la radioexposición de un tejido de reno- 
vación lenta (riñones. cerebro). 


