
 



Introducción  

 

 
La exposición accidental a radiación, ya sea a  

pacientes o al personal, es un riesgo constante.  

Surgen nuevas demandas a los programas de 
garantía de calidad y nuevos enfoques de cultura de 
seguridad 

En los últimos años, ha comenzado a tomar 
protagonismo un nuevo enfoque, Análisis y 
Prevención de Riesgo 

 

 



Garantía de Calidad  

 

 
 “Todas las acciones que garantizan la consistencia 

entre la prescripción clínica y su administración al 
paciente, con respecto a la dosis en el volumen 
blanco, la dosis mínima en el tejido sano, la 
exposición mínima de personal, y las verificaciones 
en el paciente para la determinación del resultado 
del tratamiento” (OMS, Quality Assurance in 

Radiotherapy, 1988).  

 

 



Garantía de Calidad  

 

 
 “IAEA-TECDOC-1151. 

Aspectos físicos de la 
garantía de calidad en 
radioterapia: Protocolo 
de control de calidad. 
OIEA en Austria Junio 
de 2000.” 

 

 AAPM TG-142: Quality 
assurance of medical 
accelerator 
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QA Acelerador Lineal 

 

 
 Que controlamos? 
   Parámetros Dosimétricos 
   Parámetros Mecánicos y de Seguridad 
   MLC 
   Test de Lutz 
 
 Frecuencia:  
   Diaria 
   Semanal 
   Trimestral 
   Anual 
 
 Tolerancia 
 

 

    





 



Auditorías Externas 
 



Posibles problemas del enfoque tradicional 

 
 

  El énfasis en el control de calidad específico del dispositivo a 
expensas de los errores relacionados con el diseño inadecuado 
del proceso, flujo de información, capacitación deficiente, 
documentación y mala coincidencia de controles específicos 
del paciente contra vulnerabilidades del dispositivo. 

 

 

Muchos reportaron que los errores graves de la radioterapia, 
implican el uso incorrecto o inapropiado de los dispositivos 
debido a una mala comunicación o malentendidos. 



Enfoques Reactivo y Prospectivo para seguridad  

 
 

 Reactivo: 

  Se emplean una vez que se identifica una falla. 

  Objetivo: mejorar el sistema para minimizar el riesgo de daños al 
paciente en el futuro, debido a la repetición del modo de falla observado. 

 

 Prospectivo: 

   La evaluación prospectiva de riesgos es el proceso de análisis los 
peligros involucrados en un proceso 

   Objetivo:  es identificar los pasos del proceso riesgoso antes de 
que ocurra una falla. 

   El punto de partida fundamental de cualquier análisis prospectivo 
de riesgo es comprender el proceso clínico mediante el desarrollo de un 
mapa de proceso, seguido de enumeración de posibles fallas que podrían 

ocurrir en cada paso del proceso. 

 



Mapa de Procesos 

 
 



FMEA 
 Análisis de Modo de Falla y Efecto 

 
 
 

  FMEA evalúa la probabilidad de fallas en cada paso 
de un proceso y considera su impacto en el resultado 
del proceso final.  

 Objetivo: es evaluar todo lo que podría salir mal en 
cada paso. 

 

 

 
The report of Task Group 100 of the AAPM: Application of risk 

analysis methods to radiation therapy quality management 



FMEA 

 
 

  Identificación de tanto modos de falla (iniciadores) 
como sea posible, formas en que un proceso podría 
fallar, para cada paso del proceso 

 

  Identificación de tantas causas como sea posible 
para de cada modo de falla.  

 

  Determinación del impacto de cada modo de falla 
en el resultado del proceso suponiendo que la causa 
no sea detecta 



FMEA 

 
Frecuencia de Ocurrencia ->O (ocurrencia) 

La Severidad de las consecuencias ->S (severidad) 

La falla no se Detecte->D (falta de detectabilidad) 

 

Número de Prioridad de Riesgo 

 

 

RPN: O.S.D 



 
 
 
 

 



 
 
 
 

 

Ejemplo: Cajero Automático  

 



Ejemplo: Cajero Automático  

 
 





 



 



 



SEVRRA 

SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL RIESGO EN RADIOTERAPIA  

 



Conclusiones 

Cambio de filosofía. Pensar el problema de otra forma. 

Nos permite replantear los métodos tradicionales de QA 
y nos obliga a pensar detalladamente los procesos. 

Ataca las etapas mas vulnerables del proceso. 

Cualquier Análisis de Riesgo necesita de un equipo 
multidisciplinario para su desarrollo. 

Análisis de Riesgo comienza, pero no tiene fin… 
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