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Garantia de Calidad en Radioterapia
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Se revisan los conceptos de garantia de calidad en ra-
dioterapia en los aspectos clinicos agrupados en estruc-
turales, de proceso y de resultados. Un programa de ga-
rantia de calidad define las acciones planeadas o siste-
mdticas necesarias para asegurar que el servicio satisfaga
los requerimientos de calidad. Se revisan los procedimien-
tos mds aceptados con los tres aspectos estudiados y su
incidencia en los resultados clinicos con base en la lite-
ratura mundial. Se enfatiza en la importancia de adaptar
los programas de garantia de calidad a las innovaciones
tecnoldgicas.

INTRODUCCION

El acto médico como cualquicr otra actividad humana
orientada a conscguir un objetivo, contiene elementos de
control de calidad que facilitan la consecucion constante
de este objetivo y puede ser base de un programa de ga-
rantia de calidad que al sistematizar tales clementos, pro-
grame las acciones necesarias para proveer la scguridad de
que todas las fases de atencion al paciente sean de la me-
jor calidad posible.

La finalidad de un programa de radioterapia sc puede de-
finir sencillamente asi: reducir la mortalidad y morbilidad
por cancer cn la poblacidn atendida; y esto sc consigue
prescribiendo y administrando a cada paciente una dosis
consistente, segura y optima para su enfermedad y en sus
condiciones especificas. Por la complejidad inherente a la
radioterapia, un programa de garantia de calidad debe in-
cluir tres areas mayores: clinica, fisica y técnica. Aunque
las dos altimas son indispensables, en esta revisién nos
vamos a referir especificamenc a los aspectos clinicos, y el
lector interesado puede consultar algunas de las excelentes
revisiones publicadas sobre los aspectos fisicos o técnicos
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ELEMENTOS DE UN PROGRAMA DE GA-
RANTIA DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA

Desde que se inicié el uso dc la radioterapia, todas las
instituciones tienen sus propios criterios de calidad los
cuales varian dc acuerdo con su capacidad técnica y cien-
tifica.

En los daltimos afios la comunidad radio-oncolégica inter-
nacional estd empefiada en disehar pautas que puedan ser
aplicadas de mancra general en diferentes instituciones
permitiendo aprovechar las expericncias de los distintos
centros y unificar los criterios facilitando las intercompa-
raciones. Entre estos trabajos se destacan los grupos eu-
ropcos (5) canadienses y de Estados Unidos (6, 7). En este
Gltimo pais en 1973 el Colegio Americano de Radiologia
inicié “The Patterns of Care Study” (PCS), con el tin de
analizar el adelanto de la practica radioterapéutica en los
Estados Unidos (8); esta fue la primera evaluacién en ni-
vel nacional de una especialidad médica y ha servido co-
mo modelo a otras disciplinas también relacionadas con la
oncologia. El PCS utiliz6 el modelo de Donabedian para
evaluar la calidad de atencidn, basado en el anilisis de la
estructura, el proceso y los resultados. Con base en este
modelo vamos a revisar los puntos mas importantes que se
deben tener en cuenta en un programa de garantia de ca-
lidad en radioterapia.

1. ESTRUCTURA

Esta dada por los equipos humano y técnico.

1.1. Recurso humano

Como en todo proceso, el personal humano es ¢l mds im-
portante en la consecucién de los resultados finales, no so-
lamente en cuanto a su capacitacién académica sino cn la
capacidad de aplicar sus conocimientos de una manera

cientifica y ética.

El equipo humano consta de tecnélogos, dosimetristas, fi-
sico médico y oncdlogo radioterapeuta.

1.1.1. El tecndlogo en radioterapia. Es una persona en-
cargada de localizar diariamente al paciente en la posicién
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de tratamiento, ajustar los campos y reproducir el trata-
miento todos los dias sin la supervisién del oncélogo ra-
dioterapeuta. Debe conocer anatomia, oncologia, matema-
ticas, fisica y psicologia; asi mismo, es necesaria cierta
destreza en radiodiagnéstico. Se requiere de por lo menos
dos tecndlogos de tiempo completo por cada equipo de
megavoltaje y simulador.

1.1.2. El fisico médico. Tiene una informacidn especifica
sobre radiotcrapia, control de calidad de los cquipos, pro-
teccion radiolégica, y desempena funciones en estas tres
areas.

Idealmente debe haber un fisico por cada 400 pacientes
nuevos al ano.

1.1.3. El dosimetrista. Es un puente entre el fisico y el
tecnologo, estd capacitado para hacer calculos de rendi-
miento y control de calidad en los aspectos fisicos.

1.1.4. El oncélogo y radioterapeuta. Esta encargado de la
evaluacion clinica, decision terapéutica, plancacién, cjecu-
cion del tratamiento y control posterior del paciente. La
recomendacion actual es de un médico por cada 200-250
pacientes nucvos-ano. Estc equipo humano basico debe es-
tar apoyado por profesionales de otras areas tales como
sicélogos, enfermeros y nutricionistas.

1.2. Recursos técnicos.

En los primeros anos se ha producido una verdadera re-
volucion tecnolégica que ha cambiado el panorama de la
radioterapia. A principios de la década del sesenta la ra-
dioterapia sc basa en el uso de un aparato de cobalto y
fuentes de radio para braquiterapia como equipos de tra-
tamiento.

La localizacion del volumen de tratamiento sc hacia con
radiologia convencional y en muchos casos por anatomia
de superficic y los calculos de dosis por métodos manua-
les. En todos estos aspectos ha habido un gran desarrollo,
de tal manera que actualmente un servicio de radioterapia
moderno debe contar con una sofisticada red de equipos
quc permiten una muy precisa localizacién del tumor y de
los tejidos normales circundantes, diversas técnicas de tra-
tamicnto y un sistema computarizado de distribucion de
dosis.

1.2.1. Equipos de terapia. Existe una gran variedad de
cquipos para administrar radiacion: ortovoltaje, bombas de
cobalto y diferentes aceleradores lineales. La utilizacion de
uno o varios de éstos, depende de las caracteristicas de la
institucidn y el tipo de patologia que mancja.

La tendencia a nivel mundial es remplazar los equipos de
cobalto por aceleradores lineales, siendo estos tdltimos los
mds frecuentemente utilizados ¢n los paises desarrollados
(10, 11). La razén de estc cambio es la mayor confiabi-
lidad, versatilidad y seguridad de los aceleradores lincales;
¢stos permiten cscoger diferentes energias en clectrones y
fotones, ddndose la posibilidad de adaptar ¢l tratamiento
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de acuerdo con la profundidad del tumor y las caracte-
risticas del pacicnte. El haz producido por el acelerador
puede ser modificado para producir una mejor distribucién
por medio de colimadores, asimétricos, multihojas y cufias
dindmicas.

1.2.2. Localizacion del volumen de tratamiento. La apari-
cién de la tomografia axial computarizada ha permitido
obtener datos mds precisos sobre la ubicacién del tumor y
de los tejidos normales y por eso se popularizé rdpida-
mente desde su aparicién hace 20 anos. Las imigenes to-
mogrificas hacen posible una visién sin la superposicion
de estructuras observadas en la radiologia simple, por lo
cual la informacion es mas facil de interpretar. Varios cs-
tudios han demostrado las ventajas de utilizar los cortcs
tomogréficos en cl proceso de plancacién reducicndo sig-
nificativamente los errores de localizacién (11-15). Esti-
mulados por estos resultados se disefiaron tomdgrafos
axiales, especificamente para localizacién de los volime-
nes relevantes en radioterapia.

Estas son las llamadas TAC simulacién que han rempla-
zado en muchos sitios la simulacién con rayos X.

Con fines de localizacion se utilizan también las imagenes
de RNM, ultrasonido, PET y linfocintigrafia. Todos los
avances en imaginologia que nos permiten una mejor de-
finicion cspacial de la enfermedad maligna pucden ser
aplicados en radioterapia.

1.2.3. Cdalculo de la distribucién de la dosis. El acelerado
desarrollo de la informatica ha hecho posible utilizar los
computadores para mejorar la forma como sc calcula la
distribucién de las dosis en radioterapia.

Los computadores permiten una mayor rapidez y precision
en delincar el contorno del paciente y las estructuras de
interés, las cuales pucden ser traidas directamente de la
TAC.

La funcién mds importantec de los computadores es rela-
cionar los campos de irradiacion con las estructuras y la
dosis que éstas van a recibir. La complejidad de la dis-
tribucion fisica de la dosis hace que los cilculos manuales
a un punto describan muy pobremente la distribucion es-
pacial de la radiacién; los computadores modernos nos de-
jan ver como sc distribuye la dosis en las estructuras de
una manera rapida.

2. EL PROCESO

Es ¢l conjunto de acciones que se desarrolla en un servicio
de radioterapia para llevar a cabo un tratamiento. Para
conseguir resultados Gptimos todos los pasos del proceso
deben cstar dentro de un protocolo. Estos pasos son:

2.1. Evaluaciéon pretratamiento.
Realizada por ¢l oncélogo radioterapeuta, consiste en ha-

cer una historia clinica completa, un andlisis de los cs-
tudios imaginoldgicos, estudio patoldgico, evaluacion del



estadio y decision terapéutica. De preferencia los pacientes
deben ser discutidos en una conferencia multidisciplinaria
en donde se puecdan intercambiar ideas entre los médicos
de diferentes especialidades y contribuir a ofrecer una fi-
losofia coherente con respecto a la atencién y tratamiento
de los tumores.

2.2. Planeacion

Consiste en la utilizacidn juiciosa de los equipos de si-
mulacién y distribucién de dosis.

2.3. Realizacion del tratamiento

Para garantizar que el tratamiento se aplique diariamente
tal como se diseid, es necesario instaurar una seric de pro-
cedimientos sistematicos de inmovilizaciéon y posiciona-
miento de los pacientes. Varios estudios han demostrado
que sin un adecuado dispositivo de inmovilizacion durante
el tratamiento el paciente puede desplazarse hasta dejar
por fuera del campo un 20% del volumen blanco. Para
lograr tal objetivo se han disenado diferentes dispositivos,
disponibles en el mercado, que permiten reducir este error
hasta limites inferiores a un 5% o menos. La inmoviliza-
cion es particularmente critica en regiones anatomicas ta-
les como cabeza, cuello y seno (15, 16).

2.4. Verificacion

Es la obtencién de imdgenes del drea en tratamiento di-
rectamente del equipo de terapia. Es el dnico método ob-
jetivo con el que se cuenta para asegurar la precision en la
localizacién anatémica. ldealmente se debe tomar una
placa verificadora al iniciar el tratamiento y, por lo menos,
una semanalmente. En los Estados Unidos estas placas
constituyen una prueba legal.

3. RESULTADOS FINALES

En radiotcrapia los dos resultados finales mds importantes
son el control de la enfermedad y ¢l porcentaje de com-
plicaciones. Para que un programa de control de calidad se
considere cfectivo debe cxistir una mejoria significativa en
estos dos parametros. Es decir ¢l desarrollo de un progra-
ma de control de calidad debe evidenciarse en sus resul-
tados.

Diferentes estudios clinicos alrededor del mundo han de-
mostrado que a medida que sc mejora la calidad humana y
técnica y se llevan a cabo protocolos de manejo, los re-
sultados terapéuticos son mejores (10, 18-20). Un ejemplo
diciente son los estudios en la enfermedad de Hodgkin. El
P S C publicé los primeros resultados en la enfermedad
Hodgkin en 1981 (21). Se tomé una muestra representativa
de los pacientes tratados en los Estados Unidos en 1973 y
s¢ demostrd que ademds de los factores prondsticos co-
nocidos como histologia, edad y estado clinico, los resul-
tados finales estaban influidos por los procedimientos de
tratamiento y la cstructura de las instituciones en las
cuales se realizo.

GARANTIA DE CALIDAD EN RADIOTERAPIA

El estudio demostré de una manera muy clara cémo cn las
instituciones en donde se cumplen mal las normas habi-
tuales o se dispone de aparatos inadecuados, los resultados
finales fueron peores.

Se encontré una mayor frecuencia de recidivas en la en-
fermedad de Hodgkin en pacientes tratados con unidades
de cobalto con distancia fuente piel menor de 80 cm.

La omisién del uso de la simulacién se relacioné también
con mayor recidiva y mayores complicaciones. Otros as-
pectos del estudio son los relacionados con la carga de
trabajo y la dedicacion de los oncélogos radioterapeutas,
encontrandose peores resultados cuando un solo médico
atendié mas de 250 casos nuevos por afio o cuando su
dedicacién institucional es de medio tiempo.

La publicacién de este estudio produjo modificaciones im-
portantes en la practica. En 1994 se publica el segundo
estudio del P C S (10) sobre enfermedad de Hodgkin com-
parando los pacientes tratados en 1973 y 1983; se observé
que las caracteristicas clinicas en ambos grupos fueron si-
milares pero se encontraron diferencias importantes en los
pardmetros de tratamiento: fue mds comin el uso del si-
mulador (24 y 82%, respectivamente). Los aceleradores li-
neales se utilizaron mas en 1983 (49 y 94%). Los resul-
tados finales favorecieron al grupo mas recientemente tra-
tado en cuanto sobrevida, intervalo libre de recaida y so-
brevida libre de recaida (p=0.06; 0.03 y 0.02, respectiva-
mente).

Se han presentado resultados similares en Ca de cervix,
prostata, laringe y seno.

CONCLUSION

Es evidente, por los diferentes estudios, que es necesario
desarrollar un programa de control de calidad en los ser-
vicios de radioterapia. Estos programas deben ser adap-
tados de acuerdo con las caracteristicas de la Institucién y
estar en permanente evaluacién y modificaciéon. En nuestro
medio es de gran importancia reccalcar tres puntos de con-
trol de calidad clinica: la simulacién, la inmovilizacién y
la verificacion.

ABSTRACT

The concepts of quality assurance in radiotherapy pertain-
ing the clinical aspects grouped under criteria of struc-
ture, process, and outcome, are reviewd. A quality assur-
ance program defines both the planned and systematic ac-
tions necessary for the fullfillment of all the requirements
that guarantee quality in a radiotherapy service. We also
review the world literature in reference to the procedures
that are most widely utilized under the three criteria men-
tioned above, as well as their impact on clinical outcomes.
Emphasis is made on the importance of adopting the qual-
ity assurance programs to technological innovation.
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