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Exposición a radiación ionizante en médicos residentes de 
ortopedia en un hospital de referencia
Exposure to ionizing radiation in orthopedic residents in a referral hospital

Suemmy Gaytán-Fernández, Rodolfo G. Barragan-Hervella, Jorge Quiroz-Williams*, 
Carlos L. Rodríguez Palacios y Gilberto Sánchez-González
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia Manuel Ávila Camacho, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla, 
Pue., México

Resumen

Objetivo: Describir y analizar la exposición a radiación ionizante de los residentes de ortopedia. Método: Se realizó un es-
tudio prospectivo para evaluar el grado de exposición a radiación ionizante con un dosímetro de placa colocado debajo del 
mandil plomado a médicos residentes, por 10 meses. Mediante una encuesta en línea se midió el grado de conocimientos 
sobre seguridad radiológica. Resultados: Participaron 54 médicos residentes. El 55.6% refiere tener conocimiento de la 
existencia de equipo de protección radiológica y el 40.7% refiere que tuvo entrenamiento previo en su uso. El 77.8% utiliza 
el mandil plomado y el 31.5% la protección tiroidea. El 81.5% se posicionó a menos de 1 metro de la fuente de producción 
de rayos X del arco en C. La exposición a la radiación media total fue de 2.9 ± 2.17 mSv (intervalo de confianza del 95%: 
1.25-14.28; p = 0.424). Conclusiones: Los médicos residentes de ortopedia presentan dosis de radiación menores que el 
límite recomendado por la International Commission on Radiological Protection. Sin embargo, existe una falta de conocimien-
tos sobre protección radiológica, así como falta de interés e ignorancia de los efectos adversos de la radiación.

Palabras clave: Radiación ionizante. Ortopedia. Seguridad radiológica. Protección. Residencia médica. Residentes.

Abstract

Objective: To describe and analyze the exposure to ionizing radiation of orthopedic residents. Method: A prospective study 
was carried out to evaluate the degree of exposure to ionizing radiation with a bandage dosimeter placed under the lead apron 
for medical residents for 10 months. An online survey measured the degree of knowledge about radiation safety. Results: 54 
resident physicians participated. 55.6% report having knowledge of the existence of radiological protection equipment and 
40.7% report that they had previous training in its use. 77.8% use the leaded apron and 31.5% use thyroid protection. 81.5% 
were positioned less than 1 meter from the source of the X-ray production of the arc in C. The total mean radiation exposure 
was 2.9 ± 2.17 mSv (95% confidence interval: 1.25-14.28; p = 0.424). Conclusions: Orthopedic residents present radiation 
doses below the International Commission on Radiological Protection recommended limit. However, there is a lack of knowledge 
of radiation protection and as well as a lack of interest and ignorance of the adverse effects of radiation.
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Introducción

Con el descubrimiento de los rayos X y su aplica-
ción en la medicina se revolucionó la atención y el 
diagnóstico de patologías, pero la radiación ionizante 
produce cambios químicos en las células y daña el 
ADN, aumentando el riesgo de padecer ciertas afec-
ciones, como cáncer1-5. El límite de dosis anual de 
radiación ionizante, establecido en 1956 por la Inter-
national Commission on Radiological Protection 
(ICRP), es de 50 mSv para trabajadores, pero para 
1990 se redujo a 20 mSv promedio por año1,4.

Desde hace más de 50 años la cirugía ortopédica 
ha utilizado la fluoroscopia y los rayos X como auxi-
liares en un sinnúmero de procedimientos quirúrgi-
cos4,5, y su uso se ha vuelto rutinario dentro de la 
cirugía ortopédica. Actualmente, el mayor grado de 
exposición se registra en las vertebroplastias y las 
cifoplastias 5,6, seguidas de la reducción de fracturas 
de cadera con el tornillo dinámico7,8 y los enclavados 
centromedulares de huesos largos6,7. Por lo tanto, el 
cirujano ortopedista, desde hace varias décadas, está 
expuesto a la radiación ionizante ocupacional, reci-
biendo cantidades significativas, que algunas veces 
sobrepasan las dosis anuales recomendadas9. Sin 
embargo, con la introducción de los equipos de pro-
tección radiológica (EPR)2,3,10-14 y las actualizaciones 
y mejoras de los equipos de fluoroscopia han dismi-
nuido significativamente las dosis de radiación, tanto 
a los cirujanos como a los pacientes15; así como por 
la introducción de nuevas tecnologías de imagen, 
como el uso de equipos de navegación asistida por 
computadora6.

Se ha descrito que los factores que pueden favore-
cer la exposición a la radiación en el cirujano ortope-
dista son el tiempo de fluoroscopia y la distancia a la 
fuente de radiación. Dentro de las medidas de protec-
ción radiológica que se recomiendan se incluyen la 
distancia que hay entre las manos y la fuente de ra-
diación11,16,17, y el uso de EPR, como chalecos y colla-
rines plomados3,7,18,19.

El EPR más utilizado es el chaleco plomado14,20, que 
muchos cirujanos lo usan de manera rutinaria. El otro 
EPR más utilizado es el collarín plomado, con una 
resistencia a usarlo muy variada, entre el 4% y el 
14%7,14; hasta menos del 50% de los cirujanos lo 
usa20, a pesar de reportar su disponibilidad. Las ma-
nos del cirujano son la parte del cuerpo más expuesta 
a la radiación, y los guantes de plomo pueden reducir 
efectivamente la dosis de radiación3,9,15-18,21-23; sin 

embargo, no son tan efectivos cuando se encuentran 
directamente en el rayo, dando una falsa sensación 
de seguridad en algunos casos24. En algunos estudios 
en los que se ha valorado el grado de exposición a 
la radiación en las manos de los cirujanos se encontró 
que la dosis varía entre 0.1 y 1 mSv por procedimien-
to16,17,19,22. Las dosis del pecho y de la tiroides variaron 
de 0.154 a 0.526 mSv, pero con el uso de chaleco y 
collarín de plomo los valores estuvieron por debajo 
del límite de detección de los dosímetros (< 0.010 
mSv)3,15,19,22. El uso de lentes plomados disminuye la 
probabilidad de presentar cataratas en el cristalino3 y 
con ello se pueden realizar más vistas fluoroscópicas 
antes de llegar al límite de dosis anual de 20 mSv de 
radiación9,13,15.

El médico residente de ortopedia, en su formación 
y desarrollo de habilidades, sobre todo las quirúrgi-
cas, presenta una exposición mayor a radiaciones 
ionizantes, debido a que en la mayoría de las cirugías 
en las se utiliza la fluoroscopia se coloca cerca de la 
fuente de producción de rayos X20,25,26, además de no 
portar el EPR adecuado14,20 y no tener suficiente co-
nocimiento de los riesgos de la radiación2. En nuestro 
medio no hay estudios en los que se reporte la dosis 
de exposición en médicos residentes, y como estos 
tienen una mayor actividad quirúrgica que en otros 
países, se considera que es de suma importancia 
estudiar su grado de exposición y contrastarlo con lo 
permitido para el personal sanitario. Por lo tanto, el 
objetivo de este estudio fue describir y analizar la 
exposición a radiación ionizante en médicos residen-
tes de ortopedia en nuestro medio.

Método

Se realizó un estudio observacional longitudinal 
prospectivo en médicos titulados en proceso de es-
pecialización médica en ortopedia, en el periodo de 
enero a noviembre de 2020. Se obtuvo el número de 
registro R-2020-2105-038 de los comités de investi-
gación en salud y de ética en investigación en salud. 
Se incluyeron todos los años de la especialidad, to-
mando a la totalidad de los médicos residentes de 
ortopedia.

A todos los médicos residentes se les dio un dosí-
metro de placa (InLight, Landauer, Suecia), el cual 
portaron durante toda su jornada laboral, en especial 
cuando ingresaban a cirugía y a salas de tomografía, 
para la medición de la exposición radiológica. El do-
símetro se colocó en la filipina de quirófano por de-
bajo del mandil plomado, a nivel del bolsillo de la 
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pijama, ya que es la zona de menos exposición a la 
radiación por debajo del chaleco plomado, de acuerdo 
con la literatura3,15,16,26,27 (Fig. 1). Cada mes se cambió 
hasta cumplir un periodo de 10 meses. El análisis de 
la cantidad de radiación absorbida fue medido por la 
empresa que presta el servicio de radiología en el 
hospital, con la medición de la exposición cada mes. 
La vida media del dosímetro es de 90 años y su sen-
sibilidad es del 99.1%.

Para la valoración del comportamiento y los cono-
cimientos acerca de la seguridad radiológica y el uso 
del fluoroscopio, se mandó a cada médico residente, 
por medio de un correo electrónico, un link para con-
testar la encuesta, la cual se había realizado previa-
mente en Google Forms (véase el Anexo 1).

Para el análisis estadístico se utilizó la asociación 
de variables con la prueba t de Student y se tomó 
como significación estadística un valor de p ≤ 0.05.

Resultados

La muestra total fue de 54 participantes, de los 
cuales el 81% (n = 43) fueron hombres y el 19% 
(n  =  11) mujeres. La media de edad fue de 29.09 
años (rango: 25-41; desviación estándar: 2.631).

En cuanto a la distribución por año de residencia, 
fue la siguiente: primer año (R1) 16.7% (n = 18), se-
gundo año (R2) 20.4% (n = 11), tercer año (R3) 29.6% 
(n = 16) y cuarto año (R4) 16.6% (n = 9) (Fig. 2).

En la valoración de la comorbilidad, se encontró 
que el 33.3% presentaban sobrepeso/obesidad. Un 
participante presentó tiroiditis, otro asma y un tercero 
depresión; todos con tratamiento. En cuanto al ante-
cedente de cáncer, dos refirieron haber padecido cán-
cer gástrico y una con lesión intraepitelial de bajo 
grado en el cérvix.

Al considerar la frecuencia de exposición a radia-
ción, observamos que el 27.8% tuvo una exposición 
de dos a cinco veces por semana, el 33.3% de seis 
a 10 veces por semana y el 38.9% de más de 10 ve-
ces por semana.

En cuanto al entrenamiento sobre protección radio-
lógica, el 59.3% refiere que sí tuvo entrenamiento 
previo, y en lo referente a la capacitación sobre se-
guridad radiológica solo el 22.2% cuenta con ella. Por 
lo tanto, respecto a la sensación de seguridad de los 
médicos residentes a la exposición a la radiación du-
rante las fluoroscopias, el 87% refiere que no se 
sienten seguros y solo el 7% sí se sienten seguros 
(Tabla 1).

También se midió el conocimiento sobre las medi-
das de protección radiológica en la sala de operacio-
nes, dando como resultado que el 61.1% tienen el 
conocimiento y las realizan, el 24.1% tienen el cono-
cimiento pero no las realizan y el 14.8% no tienen el 
conocimiento y por lo tanto no las realizan. Sobre la 
existencia de letreros de peligro radiológico en las 
salas quirúrgicas donde se utiliza la fluoroscopia de 
manera más frecuente, el 16.7% refieren que sí saben 
de su existencia (Tabla 1).

En la exploración del conocimiento sobre la exis-
tencia de EPR disponible para médicos residentes en 
el hospital, el 55.6% refieren tener conocimiento, el 
38.9% refieren no tener conocimiento sobre la exis-
tencia y el 5.6% tienen dudas sobre si hay o no EPR 
(Tabla 1).

En cuanto al EPR, de los médicos residentes que 
lo utilizan, el 77.8% utilizan el mandil plomado, el 
31.5% utilizan protección tiroidea y el 5.6% utilizan 
lentes de protección radiológica (Tabla 2). Solo el 13% 
saben que tienen que verificar la integridad del EPR 
antes de utilizarlo y así lo hacen, el 53.7% saben que 

Figura 1. Localización del dosímetro.
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tienen que verificarlo pero no lo hacen, y el 33.3% no 
saben si se tiene que realizar o no la verificación de 
la integridad del EPR antes de utilizarlo (Tabla 2).

Para la medición de la exposición a la radiación 
ionizante, el 87% utilizan el dosímetro y el 13% no lo 

usan. En las actividades en las que el médico resi-
dente porta con mayor tiempo el dosímetro es durante 
las cirugías (83.3%) y cuando tiene que acompañar a 
un paciente a la realización de una tomografía (90.7%) 
(Tabla 2). En este último caso, el 77.6% de los 

Figura 2. Medición total de exposición a radiación ionizante por sexo y por año de especialidad en médicos residentes de ortopedia.

Tabla 1. Capacitación y conocimiento sobre protección y seguridad radiológica en médicos residentes (n = 54)

% (n)

Entrenamiento sobre protección radiológica
Sí
No

59.3 (32)
40.7 (22)

Entrenamiento sobre seguridad radiológica
Sí
No

22.2 (12)
77.8 (42)

Sensación de seguridad durante la exposición a radiación en las fluoroscopias o tomas de estudios radiográficos
Sí
No

13.8 (7)
87 (47)

Conocimiento sobre las medidas de protección radiológica en la sala de operaciones
Sí tiene conocimiento y las realiza
Sí tiene conocimiento pero no las realiza
No tiene conocimiento y no las realiza

61.1 (33)
24.1 (13)
14.8 (8)

Conocimiento sobre la existencia de letrero de peligro radiológico en las salas quirúrgicas donde se utiliza fluoroscopia
Sí
No

16.7 (9)
83.4 (45)

Conocimiento sobre la existencia de EPR disponible para médicos residentes en el hospital
Sí 
No 
Tiene dudas sobre si hay o no EPR

55.6 (30)
38.9 (21)
5.6 (3)

EPR: equipo de protección radiológica.
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médicos residentes usan el EPR durante su ingreso 
al cuarto de tomografía (Tabla 1).

Respecto al lugar donde el médico residente res-
guarda el dosímetro, el 38.9% lo dejan en su casillero 
(locker) del hospital, a pesar de que cada residente 
firma un resguardo del dosímetro en el que se res-
ponsabiliza de este. Así mismo, por normas institucio-
nales debe ser guardado en su casillero personal 
dentro del hospital, ya que no se puede salir fuera de 
la unidad con el dosímetro (Tabla 3).

En cuanto al conocimiento de las mediciones ruti-
narias del dosímetro, el 25.9% tienen conocimiento 
de ellas, el 61.1% tienen conocimiento pero no las 
realizan y el 13% no tienen conocimiento y por tanto 
no las realizan (Tabla 3).

En el análisis de las actividades en quirófano rela-
cionadas con la exposición a la radiación ionizante, 
durante la toma de los controles radiográficos posqui-
rúrgicos en el 81.5% de las ocasiones es el médico 
residente quien sostiene el chasis para la toma de los 
rayos X portátiles. Del personal que maneja el fluo-
roscopio durante las cirugías, en el 82.9% de las 
ocasiones corresponde a otro médico residente que 
no es parte del equipo quirúrgico, mientras que en el 
17.2% es parte de este (Tabla 4).

Durante la cirugía en que se utiliza fluoroscopia y 
la distancia en la que se encuentra por lo general del 
fluoroscopio, el 81.5% de los residentes se posicionan 

a uno o dos pasos del equipo (menos de 1 metro), el 
16.7% a menos de 3 metros y el 1.9% refiere que no 
le toma importancia la distancia a la que se coloque 
del equipo de fluoroscopia. También comentaron que, 
durante la cirugía, en el arco en C del equipo de fluo-
roscopia el tubo de rayos X se encuentra por arriba 
de la mesa de quirófano en el 59.3% de los casos y 
solo en el 25.9% se encuentra por debajo; el 14.8% 
de los residentes encuestados refirieron no dar im-
portancia al lugar donde se coloca el tubo generador 
de rayos X.

Cuando los médicos residentes se encuentran 
como primer o segundo ayudante durante la cirugía, 
el 48.1% se colocan cerca del tubo de rayos X, el 
33.3% se colocan cerca del recibidor de rayos X y 
el 18.5% no dan importancia a donde se coloquen. 

Tabla 2. Uso del equipo de protección radiológica en médicos 
residentes (n = 54)

% (n)

Uso de chaleco plomado
Sí
No

77.8 (42)
22.2 (12)

Uso de protección tiroidea
Sí
No

31.5 (17)
68.5 (37)

Uso de lentes de protección radiológica
Sí
No

5.6 (3)
94.4 (51)

Verificación de la integridad del EPR previo a su uso
Sí
No
No lo saben

13 (7)
53.7 (29)
33.3 (18)

Uso del EPR durante el ingreso al cuarto de TC con 
el paciente

Sí
No

75.9 (41)
24.1 (13)

EPR: equipo de protección radiológica; TC: tomografía computarizada.

Tabla 3. Uso y resguardo del dosímetro de los médicos residentes 
(n = 54)

% (n)

Uso de dosímetro en general
Sí
No

87 (47)
13 (7)

Portación de dosímetro durante las cirugías
Sí
No

83.3 (45)
16.7 (9)

Portación de dosímetro durante el ingreso al cuarto de TC 
con el paciente

Sí
No

90.7 (49)
9.3 (5)

Resguardo del dosímetro
En el casillero (locker) del hospital
Lo lleva en su mochila
En alguna parte de su casa

38.9 (21)
3.7 (2)

57.4 (31)

Mediciones rutinarias del dosímetro
Tiene el conocimiento y las realiza
Tiene el conocimiento y no las realiza
No tiene el conocimiento y no las realiza

25.9 (14)
61.1 (33)

13 (7)

TC: tomografía computarizada.

Tabla 4. Actividades en quirófano relacionadas con exposición a 
radiación ionizante en médicos residentes (n = 54)

% (n)

Sostiene el chasis durante los controles radiográficos 
posquirúrgicos

Sí
No

81.5 (44)
18.5 (10)

Manejo del fluoroscopio durante las cirugías
Médico residente del equipo quirúrgico
Otro médico residente que no es parte del equipo 
quirúrgico

18.5 (10)
81.5 (44)
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El 98.1% consideran que se realizan disparos con 
el fluoroscopio de forma recurrente durante la 
cirugía.

En la valoración de las mediciones del dosímetro de 
manera mensual y en contraste con el sexo  (Tabla 5), 
se determinaron las medias mediante la prueba t de 
Student, con intervalo de confianza del 95% (IC95%) 
y asumiendo varianzas iguales. La media de la expo-
sición total a la radiación ionizante en las mujeres fue 
de 3.260 ± 1.688 mSv, mientras que en los hombres 
fue de 2.807 ± 2.304 mSv, con una exposición media 
total de 2.9 ± 2.17 mSv (IC95%: 1.25-14.28; p = 0.424) 
(Tabla 5 y Fig. 2).

En la valoración de las mediciones del dosímetro 
de manera mensual y en contraste con el año de re-
sidencia, se determinaron las medias mediante la 
prueba t de Student, con IC95% y asumiendo varian-
zas iguales entre subgrupos (R1 y R2, R3 y R4). Se 
obtuvo que la exposición total a la radiación ionizante 
por año fue para R1 2.105 ± 1.006 mSv, para R2 3.503 
± 2.635 mSv, para R3 3.079 ± 1.798 mSv y para 
R4 3.480 ± 2.063 mSv (Tabla 6 y Fig. 2).

Discusión

La cirugía ortopédica cada vez hace más uso de la 
fluoroscopia y de la toma de rayos X durante el acto 
quirúrgico, como auxiliares para el tratamiento y como 
control de la calidad del acto quirúrgico. Se ha esti-
pulado que el cirujano ortopedista está en una conti-
nua exposición a la radiación ionizante y los efectos 
biológicos que esta produce en el cuerpo, con alta 
probabilidad de desarrollo de cánceres asociados a 
la exposición a la radiación crónica por acumulación 
de bajas dosis, con un incremento de cáncer después 
de 10-15 años1,3. Por lo tanto, para mitigar la exposi-
ción a la radiación y disminuir los efectos estocásticos 
de esta, la ICRP recomienda como medidas de pro-
tección radiológica la distancia de la fuente de radia-
ción ionizante al cirujano y el uso de EPR (mandiles, 
collarines tiroideos, guantes y lentes plomados).

Este estudio reporta que el 77.8% de los médicos 
residentes portan mandil plomado y el 31.5% solo 
porta collarín tiroideo. El mandil plomado es el EPR 
más utilizado según la literatura mundial, seguido del 
collarín tiroideo; este último con menor porcentaje de 
uso y con una resistencia por parte del personal de 
quirófano a su uso, a pesar de haberse reportado su 
disponibilidad2,6,14,20,27. En el hospital se cuenta con 
EPR disponible para médicos residentes, que consis-
te en mandil plomado, collarín tiroideo y lentes plo-
mados, además de que se ha dado la orden por parte 
de la Dirección de Educación e Investigación en Sa-
lud del Hospital de reusarse a entrar a quirófano si 
no se porta o no se tiene EPR disponible durante la 
cirugía en la que se utilice el fluoroscopio Se observa 
cierta resistencia al uso a estos, en especial al colla-
rín tiroideo, a pesar de que el 55.6% tienen conoci-
miento de la existencia de EPR disponible para 
médicos residentes.

En lo referente a la distancia de la fuente de rayos 
X al cirujano, cuanto mayor sea esta, menor es el 
riesgo de recibir radiación ionizante. De acuerdo a la 
encuesta realizada, el 81.5% se colocan a una 

Tabla 5. Medición de la exposición a radiación ionizante por mes 
y por sexo en médicos residentes

Mes Exposición (mSv) 
Media ± DE

Rango* p

Enero
Mujeres
Hombres

0.445 ± 0.731 
0.338 ± 0.642

−0.328-0.541 0.626

Febrero
Mujeres
Hombres

0.363 ± 0.455 
0.564 ± 1.917

−1.328-0.925 0.721

Marzo
Mujeres
Hombres

0.215 ± 0.224 
0.1898 ± 0.214 

−0.117-0.167 0.722

Abril
Mujeres
Hombres

0.245 ± 0.108
0.262 ± 0.254

−0.169-0.134 0.819

Mayo
Mujeres
Hombres

0.286 ± 0.444
0.243 ± 0.432

−0.243-0.328 0.764

Junio
Mujeres
Hombres

0.233 ± 0.226
0.243 ± 0.216

−0.157-0.129 0.846

Julio
Mujeres
Hombres

0.365 ± 0.383
0.276 ± 0.403

−0.173-0.351 0.499

Agosto
Mujeres
Hombres

0.219 ± 0.068
0.213 ± 0.372

−0.076-0.0.892 0.874

Septiembre
Mujeres
Hombres

0.369 ± 0.525
0.242 ± 0.189

−0.663-0.319 0.193

Octubre
Mujeres
Hombres

0.520 ± 0.731
0.233 ± 0.163

−0.047-0.528 0.020

Exposición total
Mujeres
Hombres
Total

3.260 ± 1.688
2.807 ± 2.304

2.9 ± 2.17

−0.984-1.890

1.25-14.28

0.529

0.424

DE: desviación estándar. *Calculado con intervalo de confianza al 95%.
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distancia menor de 1 metro. La literatura muestra que 
la probabilidad de presentar efectos estocásticos de 
la exposición a la radiación ionizante ocupacional se 
limitan cuando el personal de quirófano se encuentra 
a más de 1 metro de distancia de la fuente de rayos 
X y con el uso de mandil de plomo3,9,26,28.

También es importante señalar que con la fuente 
de rayos X del fluoroscopio por debajo de la mesa de 
quirófano los niveles de dosis son menores en el pe-
cho, la pelvis y los dedos del cirujano3, siempre y 
cuando vista un mandil de plomo para la protección 
del tórax y la región gonadal. En contraste con el 
estudio realizado en nuestro hospital, se encontró que 
en el 59.3% de las cirugías con fluoroscopia el tubo 
de rayos X se encuentra por arriba de la mesa de 
quirófano y en el 25.9% se encuentra por debajo.

Sin embargo, el estudio demostró que la dosis de 
exposición total acumulada a 11 meses de los médi-
cos residentes de ortopedia del hospital tuvo una 
media de 2.9 ± 2.17 mSv, lo cual se encuentra por 
debajo del límite recomendado por la ICRP, que es 
de 20 mSv5,23, a pesar de que el 13% de los médicos 
residentes no portaban el dosímetro en algún momen-
to durante su práctica clínica complementaria (guar-
dia) y durante el servicio rotante, ni usar el EPR de 
manera completa, y el 81.5% estar a menos de 1 
metro de la fuente de producción de rayos X. En un 
estudio con médicos de base y médicos residentes 
de ortopedia se encontró que la dosis recibida era 
más baja que la dosis recomendada25. En otro estu-
dio26 realizado en Turquía que comparó la exposición 
a la radiación en cirugías ortopédicas se encontró que 
la exposición anual total a radiación ionizante era 
menor que la permitida por la International Commis-
sion on Radiological Protection (ICRP), pero la canti-
dad de exposición radiológica ocupacional era mayor 
en los médicos asistentes que en los cirujanos. En el 
análisis de esta investigación, los autores señalan 
que la mayor exposición se debe a que la fuente de 
rayos X generalmente se encuentra cerca del lado del 
cirujano asistente, a menos de 1 metro, aunque ves-
tían mandil y protector tiroideo plomados.

Es importante señalar que este estudio es el prime-
ro que se realiza en México y Latinoamérica en mé-
dicos residentes de ortopedia, ya que este grupo 
tiene mayor exposición a la radiación ionizante. Como 
señalan Matityahu et al.6, los cirujanos más jóvenes 
tienen mayor riesgo de exposición, ya que utilizan 
más tomas de fluoroscopia durante la cirugía que los 
cirujanos con mayor experiencia. Los médicos resi-
dentes de la mayoría de los hospitales en México, en 

Tabla 6. Medición de la exposición a radiación ionizante por mes 
y por grado de especialidad en médicos residentes

Mes Exposición (mSv) 
Media ± DE

Rango* p

Enero
R1
R2
R3
R4

-
0.336 ± 0.257
0.633 ± 0.877
0.638 ± 0.908

– 0.459-0.213

–0.767-0.757

0.000

0.990

Febrero
R1
R2
R3
R4

-
0.564 ± 1.917)
0.384 ± 0.353)
0.551 ± 0789)

–3.261-0.183
–0.637-0.304

0.005

0.471

Marzo
R1
R2
R3
R4

-
0.189 ± 0.214
0.287 ± 0.223
0.352 ± 0.248

–0.304-0.203

–0.265-0.134

0.00

0.506

Abril
R1
R2
R3
R4

0.299 ± 0.379
0.224 ± 0.068
0.239 ± 0.098
0.254 ± 0.104

–0.163-0.314

–0.102-0.071

0.520

0.0710

Mayo
R1
R2
R3
R4

0.326 ± 0.654
0.148 ± 0.035
0.169 ± 0.078
0.381 ± 0.498

–0.231-0.585

–0.471-0.047

0.380

0.104

Junio
R1
R2
R3
R4

0.276 ± 0.228
0.146 ± 0.033
0.206 ± 0.109
0.366 ± 0.372

–0.013-0.273

–0.448-0.128

0.073

0.241

Julio
R1
R2
R3
R4

0.450 ± 0.637
0.191 ± 0.048
0.250 ± 0.221
0.198 ± 0.060

–0.138-0.656

–0.105-0.209 

0.192

0.498

Agosto
R1
R2
R3
R4

0.184 ± 0.046
0.205 ± 0.051
0.256 ± 0.240
0.212 ± 0.641

–0.058-0.577

–0.108-0.195

0.104

0.561

Septiembre
R1
R2
R3
R4

0.313 ± 0.434
0.227 ± 0.091
0.243 ± 0.641
0.284 ± 0.234

–0.188-0.360

–0.181-0.229

0.525

0.809

Octubre
R1
R2
R3
R4

0.257 ± 0.205
0.234 ± 0.143
0.393 ± 0.641
0.284 ± 0.234

–0.121-0.168

–0.353-0569

0.741

0.633

Exposición total
R1
R2
R3
R4

2.105 ± 1.006
3.503 ± 2.635
3.079 ± 1.798
3.480 ± 2.063

–3.245-0.449

–0.203-1.232

0.132

0.616

DE: desviación estándar; R1: médicos residentes de primer año; R2: médicos 
residentes de segundo año; R3: médicos residentes de tercer año; R4: médicos 
residentes de cuarto año. 
*Calculado con intervalo de confianza al 95%.
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especial los R3 y R4, tienen una mayor actividad 
quirúrgica, debido a que participan en más procedi-
mientos quirúrgicos dentro de las guardias y hacen 
un mayor uso del fluoroscopio durante los procedi-
mientos quirúrgicos ortopédicos, pues por la inexpe-
riencia y la falta de habilidad realizan más tomas que 
los médicos de base y, por lo tanto, están en mayor 
exposición a radiación ionizante. Además, una forta-
leza de este estudio es que es el primero con una 
muestra importante de participantes.

Por otra parte, observamos que las mujeres estu-
vieron más expuestas que los hombres. En el análisis 
se especula que es debido a un mal uso del dosíme-
tro, no siguiendo las indicaciones de utilizarlo por 
debajo del mandil plomado, o a una exposición a 
radiación ionizante por otros medios o por no portar 
el EPR durante las cirugías en las que se utiliza fluo-
roscopia. Este hallazgo se observó en el monitoreo 
mensual que dio la empresa encargada de la medi-
ción de la exposición, por lo que se cita a las médicas 
residentes que presentaron esta alza en la exposi-
ción. Las medidas tomadas fueron reforzar la capaci-
tación sobre el uso adecuado del dosímetro y hacer 

ver la importancia del uso del EPR, así como invitar-
las a portar adecuadamente el dosímetro.

Las limitaciones de este trabajo es que a los R1 
solo se les realizó la medición de 8 meses, ya que el 
curso de especialización médica se inicia en marzo, 
posterior a octubre de 2020, y no se contó con el 
recurso (dosímetro) para realizar las mediciones a 1 
año. Otra desventaja es la falta de concientización 
por parte de los médicos residentes sobre los riesgos 
de la exposición prolongada a la radiación ionizante 
y los efectos estocásticos que produce en el cuerpo. 
Ante esto, desde marzo de 2021, dentro del curso de 
introducción a la residencia, a todos los médicos re-
sidentes se les refuerza con una clase sobre medidas 
de protección radiológica y se establece un organi-
grama del adecuado uso del EPR y la verificación de 
la integridad de este (Fig. 3 y 4), para crear una con-
cientización del buen uso del EPR.

Conclusiones

Se demostró que los residentes de ortopedia reci-
ben dosis de radiación menores que el límite reco-
mendado por la ICRP. Sin embargo, en la mayoría de 
ellos hay una falta de conocimientos sobre protección 
radiológica e ignoran los efectos adversos de la ra-
diación, a pesar de haber recibido previamente una 
capacitación sobre el uso del EPR y la seguridad 
radiológica.

Es necesaria una mayor concientización sobre la 
portación del EPR completo durante las cirugías or-
topédicas en las que se utilice la fluoroscopia, así 
como programas de educación dentro del curso de 
especialización médica sobre medidas de protección 
radiológica para el personal sanitario.

Colocación del
dosímetro en el bolsillo
o sujeto en la filipina
de la pijama quirúrgica

Verificación de la
integridad del EPR

Colocación de chaleco plomado,
collarín tiroideo y lentes plomados
antes de entrar a quirófano,
comprobación de si el EPR está en
buenas condiciones

Figura 4. Organigrama de verificación del equipo de protección radio-
lógica (EPR) antes de entrar a una cirugía ortopédica donde se utilice 
fluoroscopia.

Figura 3. Localización del dosímetro debajo del mandil plomado.
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