
El objetivo principal de este documento es constituir una guía para el diseño del programa de control de calidad en 
aceleradores lineales (CCAL) con montaje isocéntrico que incorpore los enfoques del control estadístico de procesos (CEP) 
y del análisis de riesgos. A lo largo del texto se hace hincapié en que la guía no es prescriptiva y se anima a adaptarla a las 
necesidades específicas de cada centro.

Se presenta una breve descripción de las pruebas recomendadas. Se sugiere un conjunto de pruebas fundamentales y 
otras complementarias a las que se ha llegado teniendo en cuenta los resultados extraídos de una encuesta a los socios de 
la SEFM, así como las propuestas de otras sociedades científicas, los comentarios de los fabricantes, y el consenso de este 
grupo de trabajo. Se proporcionan recomendaciones de frecuencias y tolerancias para aceleradores representativos a título 
orientativo. 

En los apéndices se abordan aspectos funcionales del acelerador lineal y su relación con las pruebas fundamentales del 
programa de CCAL y se proporciona un ejemplo práctico de CEP aplicado a la variable dosis absorbida por unidad de monitor. 
Asimismo, se insta a los fabricantes, proveedores de material dosimétrico y gestores a utilizar la guía como referencia para 
colaborar en el mantenimiento de los equipos al nivel óptimo de calidad y seguridad requeridos.

Palabras clave: Radioterapia, acelerador lineal, control de calidad, análisis de riesgos, control estadístico de procesos. 

The main objective of this document has been to establish a guide for the design of the quality control program in linear 
accelerators (CCAL) with isocentric assembly, incorporating the approaches of statistical process control (CEP) and risk 
analysis. Throughout the text, it is emphasized that the guide is not prescriptive, and adaptation to the specific needs of 
each center is encouraged.

A brief description of the recommended tests is presented. A set of fundamental parameters and complementary ones 
are suggested, taking into account the results obtained from a survey of SEFM members, as well as proposals from other 
scientific societies, manufacturer comments, and consensus from this working group. Frequency and tolerance recommen-
dations are provided for representative accelerators as a reference.

The appendices address functional aspects of the linear accelerator and its relationship with the fundamental tests of 
the CCAL program. Additionally, a practical example of CEP applied to the variable of absorbed dose per monitor unit is 
provided. Manufacturers, dosimetric material suppliers, and managers are also encouraged to use this guide as a reference 
to collaborate in maintaining equipment at the optimal level of quality and safety required.
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1. Introducción y objetivos

1.1. Exposición de motivos

Transcurridos más de 10 años desde la publica-
ción del protocolo “Control de calidad en aceleradores 
lineales para uso médico de la SEFM”,1 era el momen-
to de que la sociedad dispusiese de un documento 
actualizado, formándose a tal fin, a finales de 2020, el 
grupo de trabajo sobre control de calidad en acelera-
dores lineales (GTCCAL). 

En esta última década se ha producido un gran 
desarrollo tecnológico de los aceleradores lineales 
utilizados en radioterapia, estos han incorporado las 
modalidades de haces sin filtro aplanador y presentan 
una gran mejora en sus prestaciones, con una nota-
ble precisión geométrica de todos sus elementos, así 
como estabilidad de su comportamiento tanto mecá-
nico como dosimétrico. De la mano de estos avances, 
se ha generalizado el uso de técnicas como VMAT, 
SBRT o SRS, en las que la exigencia del sincronismo 
entre los diferentes parámetros dosimétricos, mecáni-
cos y del colimador multilámina (MLC) se hace más 
indispensable si cabe. En este tiempo, en España en 
particular, se ha uniformizado en gran medida el equi-
pamiento dedicado a la radioterapia externa, y en la 
actualidad muchos de los servicios están dotados con 
los aceleradores de última generación de los principa-
les fabricantes, Elekta y Varian. 

Una de las consecuencias derivadas de la comple-
jidad creciente del proceso radioterápico es el enorme 
aumento del número de parámetros a considerar para 
su control. Se hace necesaria la incorporación de 
herramientas adecuadas que manejen esta informa-
ción y permitan conocer en cada momento el compor-
tamiento de todos los elementos. Estas herramientas 
las proporciona el control estadístico de procesos 
(CEP) cuya incorporación al control de calidad en 
aceleradores lineales (CCAL) va a permitir reducir la 
variabilidad y la mejora continua de la calidad del 
proceso de verificación.

Otro de los enfoques que es necesario considerar 
en el control de calidad en radioterapia lo introdujo 
la AAPM en uno de los documentos que más ha ani-
mado a reflexionar sobre los protocolos de garantía 
y de control de calidad, el TG 100,2 publicado en 
2016, que indicó la necesidad de utilizar el análisis 
de riesgos en la gestión de la calidad en radioterapia. 
Este informe de calado surgió para ayudar a que los 
programas de garantía de calidad detectasen formas 
de mejorar la calidad y la seguridad del proceso radio-
terápico de manera más eficiente.

1.2. Objetivos

El objetivo principal de este grupo de trabajo ha 
sido elaborar una guía para el diseño del programa de 
control de calidad en aceleradores lineales con mon-
taje isocéntrico que incorpore los enfoques del control 
estadístico de procesos y del análisis de riesgos.

1.3. Revisión bibliográfica y estado de la 
cuestión

Desde la aparición del protocolo de la SEFM sobre 
control de calidad en aceleradores lineales se han 
publicado varios informes y guías por parte de diferen-
tes sociedades científicas.

En 2009, apareció el TG 1423 de la AAPM que 
era una versión actualizada del TG 404 adecuada a 
la tecnología del momento e incorporó los nuevos 
elementos de los que estaban dotados los acelera-
dores, así como las técnicas utilizadas en la fecha 
de su publicación. A diferencia del TG 40, el TG 142 
propuso una diferenciación de las tolerancias a aplicar 
en función de la técnica para la que se utilizaba el 
equipo. En 2018, el TG 265 publicó la guía práctica 
MPPG 8.a5 que ha sido la única recomendación de un 
grupo de trabajo que ha utilizado para su desarrollo el 
enfoque del TG 100, proponiendo algunos cambios de 
frecuencias respecto al TG 142. En octubre de 2023 
se publicó una actualización de este documento, la 
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guía MPPG 8.b,6 que indica que el sistema de refe-
rencia primario al que referir los parámetros del CCAL, 
debe ser la información del modelado del acelerador 
en el sistema de planificación y en la que se modi-
fican ligeramente algunas tolerancias (véase la tabla 
E.2). En 2021 se publicó el TG 1987 con el propósito 
de aportar ejemplos específicos de cómo realizar las 
pruebas recomendadas en el TG 142 y estimaciones 
de los recursos necesarios para completar estas prue-
bas. Este informe proporciona también ejemplos de 
formularios de control de calidad.

Otras sociedades de física médica también han 
actualizado sus anteriores protocolos de CCAL,8–12 en 
particular, las sociedades holandesa y francesa han 
publicado sendos documentos11,12 dedicados especí-
ficamente al proceso de VMAT en los que se incluyen 
las pruebas concretas a aplicar al equipamiento para 
realizar esta técnica. 

Entre todas estas publicaciones se aprecia una 
notable disparidad en las recomendaciones como 
puede verse en las Tablas E.1 y E.2 del apéndice E. 

En cuanto a artículos científicos dedicados al CCAL, 
destacan dos publicaciones13,14 cuyo objetivo era opti-
mizar el programa de controles tras aplicar la metodo-
logía de análisis modal de fallos y efectos (FMEA por 
sus siglas en inglés), una de las técnicas de análisis de 
riesgos más utilizada en todos los ámbitos, al conjunto 
de pruebas del TG 142. En ambos trabajos los autores 
hacen una serie de adaptaciones del TG 100, se pone 
de manifiesto la necesidad de disponer de un análisis 
cuantitativo para una evaluación de riesgos sólida y se 
concluye que la metodología FMEA resulta una herra-
mienta útil para priorizar las verificaciones.

Respecto a la incorporación del CEP al CCAL halla-
mos en los trabajos de Pawlicki et al.15 y Binny et al.16 

ejemplos de uso de esta herramienta para monitorizar 
la calibración, la simetría y la planitud del haz de foto-
nes y electrones. También encontramos publicaciones 
en que el CEP se usa para investigar las variaciones de 
energía en los sistemas de tratamiento de tomoterapia 
helicoidal17 así como el rendimiento del colimador 
multilámina en aceleradores convencionales.18 Otros 
trabajos se han ocupado de diferentes aspectos de 
la garantía de calidad para los tratamientos, en loca-
lizaciones como próstata19–21 y cabeza y cuello22,23 y 
también para comparar los resultados obtenidos de 
técnicas como la IMRT o la VMAT.24

Además, las nuevas modalidades de haces incor-
poradas, las técnicas utilizadas y la disponibilidad de 
equipamiento como el sistema electrónico de imagen 
portal o EPID (Electronic Portal Imaging Device) en el 
propio acelerador han propiciado que se revisen tam-
bién algunas de las definiciones y variables utilizadas 
para monitorizar el comportamiento del acelerador.25–31 

Cabe mencionar por último que, a la fecha de 
redacción de la presente guía, se espera la publicación 

en España de un nuevo Real Decreto por el que se 
establecen los criterios de calidad y seguridad de las 
unidades asistenciales de radioterapia. En este docu-
mento podrían incluirse aspectos de control de calidad 
de aceleradores que difieran de las recomendaciones 
expresadas por este grupo. Debe quedar claro a los 
lectores que esta guía se atiene al plano estrictamente 
científico sin incluir consideraciones de tipo legal.

1.4. Justificación del carácter del documento

Como es conocido, el programa de aseguramiento 
de la calidad del equipamiento en radioterapia, en 
particular el de los aceleradores lineales, se apoya en 
diferentes procesos fundamentales: la aceptación, el 
establecimiento del estado de referencia inicial (ERI), 
la puesta en marcha clínica, el programa de control 
de calidad y el programa de mantenimiento. Esta guía 
está dedicada únicamente al programa de control de 
calidad y seguridad de lo que hemos denominado 
aceleradores convencionales, de montaje isocéntrico 
y haz extenso. 

En este documento no se aborda la aceptación 
del acelerador, que hoy en día es un proceso regido 
por un documento de carácter contractual específico 
propuesto por el fabricante para evidenciar que las 
características del equipo se corresponden con las 
especificaciones de compra. Tampoco ha sido objeto 
del trabajo el reflejar la puesta en marcha clínica del 
acelerador lineal cuyo procedimiento depende de 
la propia unidad, del sistema de planificación y de 
las técnicas concretas que se vayan a implementar. 
Existen documentos de referencia para este proceso 
como p.ej. el TG 106 de la AAPM.32 

Por motivos similares, no se recogen los procedi-
mientos concretos para el establecimiento del ERI, 
conjunto de valores que se suele adquirir coincidiendo 
con la puesta en marcha de los equipos o tras una 
intervención mayor, que constituye la línea de base 
para la comparación de las verificaciones periódicas. 

Respecto a los métodos e instrumentos utilizados 
para el control de calidad (CC), cuya incertidumbre 
ha de ser adecuada, deben permitir discernir si el 
parámetro en cuestión ha sufrido una variación sig-
nificativa o no. Esto es, conocer si el parámetro está 
dentro de la tolerancia, o si el modelado del equipo en 
el sistema de planificación sigue siendo válido para las 
condiciones actuales del acelerador. Se suelen utilizar 
dispositivos de medida que se pueden denominar 
secundarios o terciarios que tendrán que ser, además, 
eficientes para su uso rutinario. 

La documentación de los procedimientos emplea-
dos en el CC es importante, favorece la sistematización 
y la eficiencia del desarrollo del programa y reduce los 
errores humanos e incertidumbres. Igualmente lo es el 
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registro de los resultados, que debe facilitar el análisis 
de estos.

Se ha decidido centrar esta guía en el control fun-
cional y de seguridad del acelerador proponiendo para 
ello un conjunto de parámetros, que denominaremos 
fundamentales, monitorizados con una frecuencia alta 
y a los que se aplicará el CEP. Los controles de segu-
ridad del acelerador también son esenciales y precep-
tivos en toda instalación, aunque no se les aplique 
un CEP como tal. Además, se propone la realización 
menos frecuente de otras verificaciones que comple-
mentan a las pruebas para el aseguramiento de la cali-
dad del equipo, entre estas se encuentran las pruebas 
anuales que suponen una auditoria de la puesta en 
marcha clínica del acelerador. Estos controles, tanto 
los fundamentales como los complementarios, se 
referenciarán a los valores obtenidos en el estado de 
referencia inicial del equipo, momento en el que éste 
estaba en estado de control.*

Se sugiere a los lectores consultar publicaciones 
específicas para obtener información sobre las prue-
bas necesarias en otro tipo de aceleradores, como los 
de radiocirugía robótica,33,34 tomoterapia35,36 o acele-
radores con resonancia magnética,37 si bien muchas 
de las pruebas descritas en este documento también 
son aplicables a estos últimos. Así mismo, para la 
parte específica de control de calidad de los sistemas 
de imagen asociados a los aceleradores convenciona-
les se remite al lector a la literatura reciente sobre el 
tema.38–40 

Dado que es imposible establecer un conjunto 
de pruebas y periodicidades que resulte adecuado 
de manera universal, como veremos justificado en 
el desarrollo del texto, se ha decidido no dar a esta 
guía un carácter prescriptivo. Cada usuario, utilizando 
como base este documento, deberá definir su progra-
ma de CC atendiendo a las recomendaciones de los 
fabricantes, la estabilidad observada en las medidas 
de las diferentes variables y el posible impacto en los 
tratamientos dependiendo del uso clínico del acelera-
dor. En general, para adaptar las frecuencias a cada 
escenario concreto, se comenzará con una frecuencia 
alta, que podrá reducirse cuando el CEP demuestre la 
estabilidad del comportamiento de la variable en cues-
tión, evaluando también las consecuencias en casos 
de variables cuyo fallo comporte una severidad alta. En 
esta evaluación de variación del perfil de riesgo, debe 
tenerse en cuenta no solamente el CC del acelerador 
lineal sino la combinación de todos los métodos de 
aseguramiento de calidad empleados como por ejem-
plo las verificaciones de planes.41

A título orientativo se incluyen unas tablas con reco-
mendaciones de frecuencias y tolerancias, de aplica-

* El ERI del equipo deberá establecerse una vez comprobado me-
diante control estadístico que el equipo funciona de forma estable 
(estado de control). 

ción a los aceleradores representativos del estado de 
la tecnología en estos momentos en nuestro país, que-
remos recalcar que se trata de unas recomendaciones 
de mínimos. Los modelos de acelerador que pueden 
considerarse representativos de sus marcas son el 
TrueBeam® (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) y 
el Versa HD™ (Elekta AB, Stockholm,Sweden) según 
los colaboradores de los fabricantes consultados por 
el GTCCAL. Para la elaboración de esta propuesta de 
recomendaciones el grupo se ha basado en el análisis 
de riesgos apoyado por la encuesta realizada a los 
socios de la SEFM,42 la revisión de las recomendacio-
nes de otras sociedades o publicaciones recientes, y 
en el consenso entre los miembros del grupo.

Por último, aunque esta guía esté destinada prin-
cipalmente a los radiofísicos como responsables del 
control de calidad de los aceleradores, queremos 
animar a los fabricantes de aceleradores, de material 
dosimétrico, e incluso a los gestores a que la utilicen 
como referencia para comprender el uso del equi-
pamiento y las pruebas necesarias para mantener 
los equipos al nivel mínimo de calidad y seguridad 
requeridos.

1.5. Estructura de la guía

La estructura de la guía se ha dividido en seis apar-
tados principales incluida la introducción.

El segundo apartado aborda el análisis de riesgos. 
En él se detalla cuál ha sido la metodología emplea-
da en la valoración y elección de las pruebas para el 
control de calidad. Al mismo tiempo, se exponen bre-
vemente los resultados y conclusiones obtenidas en la 
encuesta que se pasó a las unidades de radiofísica.42

El tercero aborda los aspectos del control esta-
dístico aplicado a las pruebas del control de calidad 
en los aceleradores. En este punto se esbozan las 
herramientas básicas que se emplean y cómo elegir la 
más adecuada para la prueba que se está evaluando. 
También se dan algunas recomendaciones para la 
implementación de un programa CEP. 

En el cuarto apartado se expone un breve resumen 
de las recomendaciones generales aportadas por este 
trabajo. 

El siguiente apartado de la guía es un análisis por-
menorizado de las pruebas recomendadas, con una 
breve descripción de estas, y una recomendación de 
las periodicidades de medida junto con tolerancias de 
acuerdo con la combinación de los resultados extraí-
dos de la encuesta, las propuestas de las sociedades 
científicas, los comentarios de los fabricantes, y el 
consenso de este grupo de trabajo.

Finalmente, en el último apartado de la guía se inci-
de en cuáles son las perspectivas de futuro respecto a 
los controles de calidad en los aceleradores. 
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A estos puntos principales se le han añadido cinco 
apéndices (A-E) que vienen a complementar la guía. 

En el Apéndice A se exponen una serie de reco-
mendaciones para los fabricantes de aceleradores 
lineales y para los fabricantes de equipos metrológicos 
y equipos de CC. 

El Apéndice B aborda aspectos funcionales del 
acelerador lineal y su relación con las pruebas funda-
mentales del programa de CC. 

En el Apéndice C se detalla un ejemplo práctico 
de CEP aplicado a la variable dosis (absorbida) por 
unidad de monitor.

Los términos y abreviaturas empleados en la guía 
se recogen en un glosario en el Apéndice D. 

En el último apéndice se muestra, en formato de 
tabla, una comparación de las recomendaciones sobre 
el CCAL según los diferentes protocolos internaciona-
les analizados por este grupo y las recomendaciones 
de esta guía. 

2. Análisis de riesgos aplicado al CCAL

2.1. Necesidad de utilizar el análisis de 
riesgos

Diversos argumentos apoyan la necesidad de utilizar 
el análisis de riesgos en el diseño de los programas de 
garantía y control de calidad de aceleradores. A conti-
nuación, se recogen algunos de los más relevantes: 

• La mayoría de los enfoques tradicionales se basan 
en programas de verificaciones con periodicida-
des y tolerancias fijas independientemente de los 
procesos en los que es utilizado el equipamiento y 
del estado de este. Esto resta eficacia y eficiencia 
para mantener el grado de calidad y de seguridad 
requeridos.

•  Dado que muchos de los errores que se dan en 
radioterapia están relacionados con el uso inade-
cuado del equipamiento, es necesario que los pro-
gramas de garantía y control de calidad contemplen 
todas las interacciones que se producen en los pro-
cesos y no solamente las características funcionales 
de los equipos.

•  El incremento del número y complejidad de los 
métodos de tratamiento ha conllevado un aumento 
del tiempo que los radiofísicos hospitalarios deben 
dedicar a la implementación de los programas de 
control de calidad prescriptivos, pudiendo com-
prometer incluso el que puedan llevarse a cabo de 
forma completa y adecuada.

•  Los programas de garantía y control de calidad pres-
criptivos presentan una vigencia limitada ya que la 
tecnología cambia cada día con mayor velocidad y 

las guías se publican tras un consenso entre exper-
tos, habitualmente años después de haberse imple-
mentado en la clínica la tecnología a la que hacen 
referencia.

Estos argumentos llevan a la conclusión de que es 
necesario priorizar las distintas pruebas en función del 
impacto clínico que pueda tener una desviación de la 
variable analizada, teniendo en cuenta la probabilidad 
de que esto suceda y la severidad de las consecuen-
cias, es decir, atendiendo a una filosofía de análisis de 
riesgos. En la literatura se han propuesto distintos siste-
mas para realizar este análisis de manera estructurada.

2.2. Sistemas de gestión de riesgos

Existen diferentes sistemas para la gestión de los 
riesgos asociados a un proceso, pueden ser tanto 
reactivos como proactivos. Entre estos últimos, y de 
aplicación en radioterapia, destacan el introducido por 
el TG 100 de la AAPM, utilizado también en la guía 
MPPG 8.a5 del TG 265 de la AAPM y las matrices de 
riesgo (MARR) adoptadas por la IAEA y la SEFM.43 

Además, existen unas pocas publicaciones que han 
abordado la implementación del CCAL en base a 
los sistemas de gestión de riesgo.13,14 Aunque son 
conocidos, recogemos brevemente los aspectos fun-
damentales de los dos sistemas principales utilizados 
en nuestro ámbito a modo de recordatorio.

2.2.1. TG 100 

De forma resumida, la metodología que propone el 
TG 100 consiste en:

•  La elaboración de un mapa de procesos y subproce-
sos en el que se ilustra cómo están interrelacionados 
los diferentes elementos.

• El Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE, FMEA 
en inglés) con el cual se identifican los modos poten-
ciales de fallo para cada paso del proceso conside-
rado, así como las causas de estos modos de fallo y 
su posible impacto en el desarrollo del proceso. Para 
cada modo de fallo se obtiene un índice de priori-
dad, risk priority number (RPN), correspondiente al 
producto de tres indicadores que toman 10 valores 
posibles (entre 1 y 10). Estos indicadores se corres-
ponden con la severidad del efecto del modo de fallo 
(S), la probabilidad de ocurrencia de éste (O) y la 
probabilidad de que no sea detectado o detectabili-
dad (D), siendo

RPN = � ·� ·� (1)
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• La elaboración del árbol de fallos, herramienta que 
complementa al FMEA, que muestra de una forma 
visual los fallos y sus causas, permitiendo introducir 
las medidas de control de calidad necesarias para 
detectarlos y/o evitarlos. 

• El último paso, la determinación de las mejores 
medidas para evitar o disminuir los riesgos que se 
han identificado. 

Para la estimación del RPN el TG 100 asume que 
no existe programa de garantía de calidad ni de control 
de calidad, bajo la justificación de que este supuesto 
es necesario para rediseñar por completo el programa 
de garantía o de control de calidad. Para identificar 
aquellos modos de fallo críticos que permitan utilizar 
los recursos de forma eficiente y eficaz la guía reco-
mienda establecer dos grupos de modos de fallo, por 
un lado, aquellos con mayor índice RPN, por ejemplo, 
por encima del tercer cuartil, y por otro lado aquellos 
fallos con mayor severidad (S > 8) independientemente 
de su RPN.

Referente a los programas de CCAL, el TG 100 pre-
senta unos supuestos prácticos a modo de guía para 
establecer la frecuencia y tolerancia óptimas a aplicar 
a las verificaciones de algunos parámetros de los ace-
leradores. 

Para la constancia de la dosis absorbida por unidad 
de monitor se detallan los pasos a seguir basados en 
supuestos simplificados. Se parte de la definición del 
objetivo global de la exactitud de la dosis total adminis-
trada a un paciente. Se presenta un ejercicio en el que 
se evalúa el número de fracciones que un tratamiento 
podría ser administrado con una determinada desvia-
ción del valor de referencia frente a la magnitud de esta 
desviación para no superar el objetivo de desviación 
establecido. El ejemplo ilustra como son necesarias 
verificaciones muy frecuentes del parámetro para que 
el objetivo global se mantenga en tratamientos con un 
número de fracciones reducido.

Se discuten además las frecuencias adecuadas para 
otros parámetros. Para los relacionados con la calidad 
del haz: energía, homogeneidad y simetría, la conclu-
sión del TG 100 es que es más efectivo y eficiente, al 
tiempo que se verifica el factor de calibración del sis-
tema monitor, adquirir los perfiles mayores obtenidos a 
poca profundidad y compararlos con los obtenidos en el 
ERI. Respecto a parámetros geométricos como la posi-
ción de las láminas, el informe discute el origen de posi-
bles desviaciones llegando a la conclusión de que una 
verificación con frecuencia semanal podría conducir al 
objetivo global de desviación de dosis menor del 5%.

A la luz del TG 100 surgió el TG 265 cuyo objetivo 
era revisar los protocolos de control de calidad de acele-
radores existentes y establecer una guía que permitiera 
detectar el mayor número de errores posible, publican-
do la guía práctica MPPG 8.a.5 revisada en la MPPG 

8.b.6 Se usó la metodología FMEA para realizar un aná-
lisis de riesgos de las verificaciones incluidas en el TG 
142 interpretando la metodología de la forma siguiente:

•  El mapa de procesos se correspondía con los contro-
les diarios, mensuales y anuales de los aceleradores.

•  Los modos de fallo se asociaron a aquellos paráme-
tros que podían afectar a la colocación del paciente, 
a la dosis administrada al mismo y a su seguridad.

•  Cada parámetro se consideró un potencial modo de 
fallo, se categorizaron con arreglo a su probabilidad 
de ocurrencia, severidad y detectabilidad. Se utili-
zaron los valores de la tabla del TG 100 adaptando 
ligeramente las definiciones cualitativas de las cate-
gorías de severidad y detectabilidad para dotarlas de 
sentido. Para la ocurrencia se utilizó la experiencia 
de los participantes, para la detectabilidad se asu-
mió que un parámetro en concreto no se verificaba 
y se evaluó si se podía detectar el fallo por otros 
medios. Por último, para la severidad se asumió el 
valor más probable de desviación (más allá de la 
tolerancia).

•  La categorización final atendió tanto al RPN como al 
consenso en el seno de los miembros del grupo.

Una de las principales limitaciones que se achacan 
a la propuesta del TG 100 es la falta de datos cuantita-
tivos sobre O y D, y por tanto la necesidad de acudir al 
consenso para establecer el índice RPN. Esta forma de 
categorizar hace que de hecho se introduzca indirecta-
mente un factor de naturaleza retrospectiva y a menudo 
subjetiva ya que interviene la experiencia de las perso-
nas que categorizan los modos de fallo.

2.2.2. Matrices de riesgo (MARR/MARRTA) 

El proyecto MARR,43 matrices de riesgo en radio-
terapia, nació en el marco del Foro Sanitario de 
Protección Radiológica en el Medio Sanitario, foro en el 
que participó la SEFM. La introducción de este método 
semicuantitativo viene de la mano del CSN, implicado 
en la adaptación a la radioterapia de estas metodologías 
utilizadas en la industria nuclear. 

Como base para el desarrollo de MARR se llevó a 
cabo un análisis probabilístico de seguridad (APS) de 
los tratamientos de radioterapia utilizando las herra-
mientas de FMEA, árbol de fallos, etc. Se concluyó que 
el APS, por su complejidad, no podía ser utilizado en la 
práctica por cada servicio.

La matriz de riesgo es un método dedicado a deter-
minar qué sucesos pueden resultar en un incidente 
dentro del proceso radioterápico, poniendo de mani-
fiesto cuales son las áreas de mayor riesgo en las que 
se deben priorizar los esfuerzos. La metodología usada 
consiste en:



 
85Guía para el control de calidad y seguridad en aceleradores lineales de uso clínico

Rev Fis Med 2024;25(1)(Enero-Junio):77-122

•  La descripción del proceso.
•  La definición de los daños o consecuencias.
•  La identificación de los sucesos iniciadores y sus 

frecuencias.
•  La determinación de las defensas y sus probabilida-

des de fallo.
•  El cálculo del riesgo (R) siendo:

• 

� = Frec. fallo×Prob. fallo medidas preventivas
×Magnitud del daño

(2)

 Cada variable tiene asociados 4 niveles posibles y 
los resultados se agrupan también en 4 niveles de 
riesgo: muy alto, alto, medio y bajo.

• Para evaluar la aceptabilidad de los riesgos obte-
nidos y las acciones a adoptar se lleva a cabo un 
segundo análisis: en primer lugar, los sucesos de 
riesgo muy alto y alto; a continuación, los sucesos 
de riesgo medio y severidad alta o muy alta. 

Tras el proyecto MARR, el grupo del proyecto 
MARRTA ha desarrollado en los últimos años un mode-
lo y un software para la aplicación de matrices de ries-
gos en técnicas avanzadas en radioterapia.

2.2.3. Comparación MARR/MARRTA - TG 100 

En cierta forma ambos enfoques utilizan como base 
las herramientas como FMEA, árbol de fallos, etc. En 
el enfoque TG 100 se asignan valores numéricos a las 
variables (O, D y S) y el índice de riesgo se obtiene 
multiplicándolas, mientras que en MARR/MARRTA las 
variables análogas se clasifican por niveles y se combi-
nan mediante reglas cualitativas para obtener el nivel 
de riesgo. MARR/MARRTA incluye de forma explícita 
la presencia de defensas en la evaluación del riesgo, a 
diferencia del TG 100. 

De ninguno de estos dos enfoques, el TG 100 y el 
proyecto MARR/MARRTA, se han derivado unas reco-
mendaciones concretas para el establecimiento del 
control de calidad de los equipos, sino que queda a 
criterio de los usuarios el establecimiento del programa 
necesario de acuerdo con su equipamiento y con las 
técnicas a las que este se destine.

2.3. Postura de este grupo de trabajo

En la actualidad, es evidente que los programas de 
garantía de calidad en radioterapia deben incluir un 
enfoque prospectivo y utilizar una metodología que se 
apoye en el análisis de riesgos aplicada a cada centro 
de forma específica. Así, parece razonable que, en 
particular, los programas de control de calidad de los 
aceleradores también adopten esta base, pero esta no 

es una labor sencilla para llevar a cabo en el ámbito 
de los servicios y unidades de radiofísica.

Queremos reseñar los motivos por los que este 
grupo no ha utilizado estrictamente la metodología pro-
puesta por MARR/MARRTA. Conceptualmente, MARR/
MARRTA contempla los controles periódicos de los 
equipos como defensas, para nuestro propósito se 
podría haber considerado la no realización de cada uno 
de estos controles y ver la modificación del perfil de 
riesgo del proceso ante los sucesos iniciadores deriva-
dos de desviaciones de los diferentes parámetros dosi-
métricos, geométricos o de seguridades, pero para ello 
se ha de partir de un programa de controles periódicos 
concreto. Otro de los motivos ha sido el que la severi-
dad de las consecuencias derivadas de los fallos que 
pueden ser detectados por los programas de control 
de calidad es notablemente menor que las de los fallos 
ocurridos en otras fases del proceso radioterápico, por 
lo que no se podría utilizar directamente la escala esta-
blecida por MARR/MARRTA. 

Para enfrentarse a la tarea encomendada por la 
SEFM este grupo de trabajo propuso una encuesta a 
los servicios y unidades de radiofísica con objeto de 
obtener una orientación, una referencia contra la que 
calibrar sus propias valoraciones de riesgo. Para ello, 
se consultó sobre los modos de control, periodicidad, 
niveles de acción y las características de riesgo (O, S 
y D) para diez variables de control de amplia acepta-
ción de uso muy extendido y se incluyó también una 
pregunta para que se evaluara la prioridad de otros 29 
indicadores habituales.

Para evaluar la importancia de cada parámetro, el 
grupo apostó en un primer intento por la utilización de 
una metodología cuantitativa que pudiera implemen-
tarse de forma sencilla sin necesidad de un software 
específico y que permitiera la comparación directa 
con los resultados publicados en la literatura sobre 
control de calidad de aceleradores. Lo cierto es que 
tanto el análisis de los resultados de la encuesta a los 
socios como la evaluación interna de los índices de 
prioridad de riesgo por parte del grupo han puesto de 
manifiesto que la categorización de las verificaciones 
comprendidas en el CCAL no es trivial. Con los datos 
de que disponen los servicios y unidades de radiofísica 
sobre las frecuencias de fallo, las consecuencias que 
una determinada desviación podría tener en la calidad 
o seguridad y la probabilidad de no detección de un 
determinado fallo, el análisis de riesgos no es suficiente 
para establecer un programa de control de calidad en 
aceleradores lineales.

Una de las conclusiones principales obtenidas de 
la variabilidad de los resultados de la encuesta42 es la 
dificultad que entraña proponer unas recomendaciones 
que sean adecuadas para todas las situaciones y equi-
pos, por lo que este grupo entiende que cada usuario 
deberá establecer sus propios valores de frecuencias 
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y tolerancias. Con objeto de proporcionar al menos 
unas recomendaciones actualizadas sobre el contenido 
mínimo esencial de un programa de control de calidad 
tipo se han elegido unos escenarios representativos de 
equipamiento y técnicas de tratamiento en el momento 
actual en nuestro país, y en el apartado 5 se sugerirán 
algunos valores a título orientativo que podrán servir 
como punto de partida.

3. Control estadístico aplicado al CCAL

3.1. Aplicación al CCAL

Tradicionalmente, en los protocolos publicados 
sobre control de calidad en aceleradores,1,3 el papel 
principal del radiofísico consistía en verificar que los 
valores de un determinado parámetro se encontraran 
dentro de los límites establecidos por el mismo docu-
mento.

En esa esta guía se propone el uso del CEP como 
una herramienta fundamental para el control y la 
mejora continua de la funcionalidad del acelerador, 
que permitirá monitorizar las variables significativas 
del proceso, detectar desviaciones y anticipar así 
posibles problemas, ayudando en la toma de decisio-
nes.15,44

La clave de cualquier control de calidad reside en 
saber diferenciar cuando la variación de un proceso 
es debida a causas comunes y cuando dicha varia-
ción se puede asignar a una causa particular y, por 
tanto, es posible corregirla. Además de las fuentes de 
variabilidad asociadas al acelerador se deben tener en 
cuenta tanto las que provienen del equipamiento de 
medida como las debidas a cualquier factor humano. 
Para ambos casos, existe una variabilidad propia inhe-
rente asociada al equipamiento de medida, así como 
a la persona que realiza la misma; reducir el impacto 
de dicha variabilidad (por ejemplo, cambiando dicho 
equipamiento) tendrá una consecuencia directa sobre 
la mejora del control de calidad. Si la incertidumbre 
asociada al equipamiento de medida es demasiado 
grande, la variabilidad observada que tenga la variable 
que se mide con dicho equipamiento puede compro-
meter el control de calidad, al provocar la observación 
de valores que se encuentren fuera de las especifica-
ciones o tolerancias asignadas.

El CEP tiene sentido en una cultura de la cali-
dad, si se encamina a la identificación, aprendizaje, 
adaptación e incorporación de las mejores prácticas 
disponibles: 

•  Cuando se tiene la necesidad de mejorar a través 
del perfeccionamiento de determinados procesos 
clave sean de producción técnica o de atención. 

•  Cuando se requiere alcanzar ciertos estándares 
que obligan un nivel de mayor exigencia en materia 
de calidad de la atención y seguridad intrahospita-
laria. 

•  Cuando es necesario compararnos con un nivel de 
mucha mayor exigencia en materia de calidad y/o 
desempeño.

El CEP no es una “receta de cocina” que brinde 
resultados automáticamente y por igual para todos. La 
elección de la mejor herramienta disponible dependerá 
de la total claridad del objetivo que se persigue y los 
recursos disponibles. En la publicación de Ravendraan 
et al.45 encontramos una revisión de la utilización del 
CEP en control de calidad en radioterapia y las principa-
les herramientas utilizadas en cada aplicación.

3.2. Herramientas básicas

Las variables de un proceso, que caracterizan su 
estado funcional (por ejemplo, las de un acelerador), 
no son constantes y presentan variabilidad. Detectar 
las causas especiales de variación nos ayuda a iden-
tificar si algo fuera de lo normal está pasando y poder 
reaccionar ante ello sin que se convierta en un proble-
ma mayor. Un proceso estará bajo control cuando la 
variación observada sea la esperada (debida a causas 
comunes o aceptadas de variabilidad) y no se atribuya 
a la acción de ninguna causa particular, estando tanto 
la media como la desviación típica de la muestra den-
tro de los límites esperados.

Para saber si un proceso permanece en estado 
de control, el usuario determinará unos límites, que 
se llamarán límites de control, dentro de los cuales 
debe encontrarse el valor del parámetro para el que 
se realiza la medida. Los límites de control especifican 
el rango dentro del cual consideramos que el proceso 
se mantiene inalterado, fluctuando simplemente como 
consecuencia de la variabilidad esperada del propio 
proceso.

Los límites de control superior e inferior se calculan 
principalmente en función de la desviación estándar y 
la media del proceso. Sin embargo, los métodos espe-
cíficos y los valores utilizados pueden variar según el 
tipo de gráfico de control y los objetivos de control de 
calidad (véase el apéndice C para un ejemplo parti-
cular).

Aparte de los límites de control, hay que tener en 
cuenta otro tipo de límites: la tolerancia. La tolerancia 
se define como la desviación máxima admisible, a 
partir de la cual se requiere una acción correctiva. La 
importancia de la tolerancia reside en que normalmen-
te está asociada con un probable impacto clínico. La 
tolerancia se puede establecer de manera universal, 
obteniéndose bien de la evidencia publicada en las 
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guías y protocolos bien de las necesidades estableci-
das en la legislación de cada país. Cuando el valor de 
la tolerancia no ha sido establecido en las recomenda-
ciones o guías siempre se puede estimar localmente 
apoyándose en la experiencia propia de cada centro.

Las denominaciones introducidas en esta guía no 
coinciden con la terminología que se encuentra en 
algunas publicaciones sobre control de calidad en 
radioterapia; en las que se llama a veces tolerancia a 
los límites de control –véase, por ejemplo, el TG 218 
de la AAPM46– y nivel de acción a lo que aquí nosotros 
llamamos tolerancia, ajustándonos a la terminología 
más habitual en el CEP.47 

Además, el control estadístico de procesos nos da 
una idea de la capacidad de cada proceso concreto, 
definida como la aptitud de ese proceso para respetar 
la tolerancia establecida. 

En el supuesto de que la anchura del intervalo de 
tolerancia sea menor que el de los límites de control, 
nuestro control estadístico, aun siendo capaz de 
controlar adecuadamente el proceso, producirá de 
manera natural valores fuera de las especificaciones 
o tolerancias. Por tanto, será necesario determinar 
si esta variabilidad corresponde al comportamiento 
del acelerador o está asociada al proceso de medida, 
en cuyo caso necesitará ser modificado (por ejem-
plo, cambiando el equipo de medida, entrenando al 
personal adecuadamente, redefiniendo el proceso de 
adquisición de los valores, etc.). 

3.2.1. Gráficos de control 

Una de las herramientas habituales del CEP es 
el gráfico de control, una representación gráfica de 
ciertas estadísticas descriptivas para mediciones cuan-
titativas específicas del proceso en cuestión; sirve, 
además, para identificar variaciones aleatorias y sis-
temáticas basadas en la media del proceso y permite 
observar tendencias indicativas de cómo pueden variar 
los datos en cada período evaluado. Estas estadísticas 
descriptivas se muestran en el gráfico de control en 
comparación con sus distribuciones de muestreo "bajo 
control". Un límite de control superior (LCS) e inferior 
(LCI) en un gráfico de control derivado de CEP mues-
tran el rango del proceso calculado en base a la variabi-
lidad del conjunto de medidas (en gráficos de medias) 
o de muestras aisladas (en un muestreo único), las 
medidas fuera de estos límites indican que el proceso 
está fuera de control (véase la Figura 1). En el apéndice 
C se muestra el cálculo de los límites de control para 
un caso particular.

Los gráficos de control indican visualmente si un 
proceso está o no bajo control. La elección de un tipo 
incorrecto de gráfico de control puede resultar en 
falsos negativos porque el gráfico puede no ser lo sufi-
cientemente sensible para el proceso en cuestión. Es 
por ello por lo que la selección de un gráfico de control 
apropiado es muy importante; de lo contrario, se pue-
den obtener límites de control inexactos para los datos. 

Fig. 1. Ejemplo de un gráfico de control y límites de control superior e inferior.
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Existen diferentes tipos de gráficos de control48 y la 
selección del más adecuado depende del tipo de datos. 

Normalmente se componen de una línea central 
que representa el valor medio de una variable y de dos 
líneas adicionales, una superior y otra inferior, que dan 
cuenta de los límites de control. En términos genera-
les, cuando se obtienen valores que están fuera de los 
límites de control del gráfico, se considera que la varia-
bilidad del proceso es debida a una causa asignable. 

3.3. Necesidad de valorar la herramienta más 
adecuada para el caso particular

El CEP es una herramienta analítica poderosa 
para tomar decisiones, monitorizar procesos, lograr 
estabilidad y reducir variabilidad. Entre los usos más 
comunes se puede encontrar la monitorización de 
los resultados del control de calidad del equipamien-
to,18,20,50,51 así como la de los resultados del control 
de calidad específico del paciente.21,24,52–56 Por otro 
lado, para el control de pacientes en el área clínica, el 
CEP posibilita rastrear cambios en la reproducibilidad 
del posicionamiento del paciente y además, distinguir 
entre cambios aleatorios o sistemáticos,17,22,57–60 per-
mitiendo identificar la causa principal de estos cam-
bios para eliminarla o prevenir dichos errores. 

Para el control de calidad de los aceleradores son 
de interés aquellos gráficos de control que permitan 
monitorizar, de manera eficaz, el valor y la variación 
de los parámetros que hemos seleccionado para ana-
lizar el correcto funcionamiento de nuestro acelerador. 
Cada valor medido puede estar sometido tanto a varia-
ciones temporales bruscas (por ejemplo, un cambio 
repentino del 2% en la dosis), como a variaciones más 
lentas y menos apreciables de un día para otro (ese 
mismo cambio del 2%, pero a lo largo de 6 meses). Sin 
pretender ser exhaustivos, en esta guía, proponemos 
tres tipos de gráficos de control que permiten controlar 
el proceso, dos de ellos centrados en el análisis de 
variaciones más bruscas y, un tercero, disponible para 
analizar las variaciones más lentas y progresivas. 

•  Gráfico de medias (gráfica �̄): pone en evidencia 
las derivas rápidas entre el valor esperado y el valor 
medido. 

•  Gráfico de rangos (gráfica R): al igual que el ante-
rior, sirve para analizar los cambios bruscos de 
valor, midiendo la diferencia entre los valores de 
medidas consecutivas. Permite una valoración de 
la dispersión del proceso.

•  Gráfico de media móvil de ponderación exponen-
cial (EWMA, por sus siglas en inglés): este gráfico 
lo utilizamos para detectar pequeñas variaciones 
en la media del proceso, minimizando la influencia 
que puedan tener los cambios bruscos de valores. 

Para aquellos casos en los que las medidas se reali-
zan de manera individual y no en forma de subgrupos, 
la gráfica �̄  y gráfica-R se suelen combinar en el gráfico 
de Shewart individual (gráfica-I). En el Apéndice C se 
presenta un ejemplo de aplicación de la gráfica-I para 
la variación de la dosis por unidad de monitor.

Las fórmulas matemáticas utilizadas para crear las 
gráficas de control asumen que la distribución de valo-
res sigue una distribución gaussiana (normal). La nor-
malidad de los datos puede verificarse mediante test 
estadísticos adaptados para tal finalidad, como pueden 
ser los de Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov. Cuanto 
más se alejen los datos de la normalidad, menos pre-
cisas serán las conclusiones que podamos extraer del 
análisis de estas gráficas. Para aquellos casos en los 
que la distribución se aleje mucho de una distribución 
normal, se recomienda realizar una transformación de 
los datos para obtener una distribución normal. 

3.4. Herramientas para CEP 

Hoy en día no existe, que conozcamos, ningún 
sistema integrado que permita realizar el CEP en una 
unidad o servicio de radiofísica, y, por tanto, los datos 
deben ser exportados y analizados de manera inde-
pendiente en otro software distinto al de la recogida 
de medidas.

La mayoría de las herramientas de análisis de CEP 
se pueden implementar mediante programación muy 
básica o mediante el uso de hojas de cálculo. No 
obstante, lo deseable sería la incorporación de herra-
mientas de CEP a los softwares comerciales para su 
uso en radioterapia. 

3.5. Implementación de un programa de CEP 

La puesta en marcha de un programa de control 
estadístico para un proceso implica dos etapas: 

•  En la 1ª etapa se recogen medidas durante un 
período de tiempo con el proceso controlado. En 
esta etapa se establece tanto la media del proceso 
como sus límites de control. 

•  En la 2ª etapa, si el proceso está ajustado, las nue-
vas observaciones que van surgiendo del proceso 
se representan y se controlan verificando que estén 
dentro de los límites de control y no produzcan 
patrones no aleatorios (por ejemplo, siete medidas 
seguidas por debajo de la media). El control esta-
dístico de procesos a través de sus herramientas de 
control no sólo evalúa, sino que también proporcio-
na una advertencia a tiempo sobre los problemas 
que pueden llegar a tener una gran repercusión. 
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3.5.1. Pasos a seguir 

Para llevar a cabo un control estadístico de proce-
sos se debe:

1.  Identificar el proceso que se quiere estudiar, por 
ejemplo, el indicador de la dosis por unidad de 
monitor para una energía, el valor gamma de verifi-
caciones dosimétricas, etc.

2. Determinar los atributos de medida del proceso: 
¿qué datos son necesarios para llevar a cabo el 
estudio? Por ejemplo, en el caso del indicador de la 
dosis por unidad de monitor, sería necesario recoger 
los datos de las medidas diarias de esa energía.

3. Determinar el tipo de muestreo a realizar: frecuen-
cias, muestra aislada, media…

4. Determinar el método de medida de los atributos 
escogidos: hay que tener en cuenta la variación 
en los resultados de la medida debido al equipo 
utilizado.

5.  Recopilar los datos y trazar el gráfico CEP: seleccio-
nar un gráfico de control en base al tipo de datos 
que tenemos. Por ejemplo, para el indicador de la 
dosis por unidad de monitor se seleccionaría un 
gráfico de medias móviles o de muestras aisladas. 
Analizar la variación natural de los atributos y calcu-
lar los límites de control.

6.  Monitorizar la variación del proceso: mediante el 
gráfico de control analizar si algún punto está 
fuera del control y el patrón que siguen los datos. 
Identificar las posibles causas asignables y abordar 
el problema.

3.5.2. Evaluación de la capacidad del proceso 

En lo que sigue se explica cómo medir la capacidad 
de un proceso. La pregunta que se quiere responder 
es la siguiente: ¿es el proceso apto para producir resul-
tados dentro del intervalo de los límites de tolerancia 
establecidos? Se utilizarán para ello tres indicadores 
de capacidad: Cp, Cpk y Cpm (supondremos que el 
proceso sigue una distribución normal). El indicador 
Cp evalúa si la dispersión del proceso se encuentra 
dentro de los límites de tolerancia especificados, Cpk 

informa también sobre si el proceso está o no centrado 
y Cpm tiene en cuenta, además, la proximidad al valor 
objetivo.
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siendo μ la media poblacional, σ la desviación típica, TS 
y TI los valores de tolerancia superior e inferior respec-
tivamente y T es el valor objetivo.

Para un valor Cp = 1 (la dispersión es idéntica a los 
límites de tolerancia) y Cpk < 1 (el proceso está descen-
trado), tendremos una situación en la que, de manera 
natural, se obtendrán valores fuera de los límites de 
tolerancia. El indicador Cpm, además, tiene en cuenta 
si la media de los valores está o no alejada del valor 
objetivo; es decir, para situaciones en las que tengamos 
Cp > 1 y Cpk > 1, pero con un Cpm < 1, no necesaria-
mente se observaran valores fuera de los límites de tole-
rancia, pero la media estará sistemáticamente alejada 
del valor objetivo. 

Se considera que un proceso es capaz cuando estos 
tres valores estén por encima de 1 (en ese caso se 
esperaría que menos del 0.27 % de los valores estén 
fuera de la tolerancia). 

3.5.3. Seguimiento del estado de control del 
proceso 

Una vez que está asegurado que el proceso es 
capaz, se establecerán los gráficos de control que 
permitirán seguir el comportamiento de uno o varios 
indicadores a lo largo del tiempo. Estos gráficos se 
construyen con una línea central y dos límites de con-
trol calculados como se ha indicado en el subapartado 
3.2.1. La indicación más clara de que el proceso 
está fuera de control es que alguno de los puntos 

Fig. 2. Distribución de los puntos procedentes de una dis-
tribución normal.
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esté fuera de los límites. Además, el aspecto de los 
gráficos puede indicar anomalías en el proceso. Si se 
divide el gráfico en zonas A, B y C (véase la Fig. 2), el 
porcentaje de puntos contenidos en cada una de ellas 
deberá acercarse sensiblemente al área relativa de la 
campana de Gauss cubierta por cada una de ellas. 

En la Tabla 1 se incluyen algunas reglas utilizadas 
frecuentemente para analizar el gráfico de medias y 
establecer si el proceso se encuentra fuera de control. 
En la columna de la derecha se indica la probabilidad 
de que se diera esta circunstancia en el caso de un 
proceso normal, centrado (lo que daría lugar a una 
decisión errónea).

3.6. Ejemplos de aplicación 

Estos son algunos de los ejemplos de publicaciones 
sobre aplicación del CEP en el ámbito de la radiotera-
pia:

•  Control estadístico para control de calidad (artículo 
seminal de Pawlicki et. al).15

• Monitorización de haces de electrones usando 
CEP.50,51

• Evaluación del comportamiento de un MLC median-
te CEP.61

•  Control estadístico de procesos en la verificación 
dosimétrica de la IMRT.21,46

•  Monitorización de los cambios anatómicos de 
pacientes usando CEP.23

•  Monitorización de la estabilidad del proceso de 
colocación de pacientes en un tratamiento de 
radioterapia.59

4. Resumen de recomendaciones generales

1. Equipamiento utilizado en el programa de 
CCAL

a. El equipamiento utilizado debe poder detectar varia-
ciones significativas de los diferentes parámetros 
objeto del programa. La incertidumbre de la medida, 
combinación de la incertidumbre del equipamiento 
y del método de medida, debe ser apropiada.

b. Se debe conocer el funcionamiento tanto del equi-
pamiento dosimétrico como de los programas de 
análisis asociados, en particular sus limitaciones.

Tabla 1. Reglas utilizadas para analizar el gráfico de medias y establecer si el proceso se encuentra o no fuera de control.

Descripción de la regla Probabilidad

Un punto está fuera de los límites de control. 0.27%

De tres puntos consecutivos, dos o más están en la misma zona A. 0.15%

Dos puntos consecutivos están en la misma zona A. 0.05%

Racha de cinco puntos en la que cuatro están en la misma zona A o B. 0.27%

Racha de cuatro puntos consecutivos que están en la misma zona A o B. 0.06%

Racha de siete puntos consecutivos por encima de la línea central. 0.78%

Racha de seis puntos consecutivos por encima de la línea central. 1.56%

Racha de ocho puntos consecutivos por encima de la línea central. 0.39%

Racha de seis puntos consecutivos se presentan de manera monótona creciente. 0.14%

De diez puntos consecutivos, existe una racha de 8 que se presentan de manera monótona 
creciente.

0.07%

De nueve puntos consecutivos, existe una racha de 8 que se presentan de manera monótona 
creciente.

0.02%

De nueve puntos consecutivos, existe una racha de 7 que se presentan de manera monótona 
creciente.

0.42%

Dados dos puntos consecutivos, el segundo está al menos cuatro desviaciones típicas por 
encima del primero (por ejemplo, el primero está en la zona A inferior y el segundo en la B o A 
superior).

0.23%

Racha de quince puntos en la zona C. 0.30%
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c. Es frecuente el uso de más de un equipo para la 
verificación de un mismo parámetro, por lo que se 
deberá establecer la correlación adecuada entre 
todo el equipamiento utilizado.

d. Existen algunas herramientas específicas de con-
trol de calidad propias del fabricante del acelerador 
que presentan la ventaja de monitorizar un gran 
número de parámetros fundamentales de forma 
muy eficiente. Cuando se utilicen estas herramien-
tas su funcionamiento ha de ser bien conocido y 
sus resultados se deben haber trazado mediante 
sistemas independientes previamente a su uso.

2. Control estadístico del proceso

a. Es aconsejable tener un sistema de registro unifi-
cado de todos los resultados del CCAL que esté lo 
más automatizado posible.

b. Debe realizarse un seguimiento del programa de 
CCAL mediante el control estadístico de procesos. 
Esto permitirá asegurar que los límites de control 
están por debajo de las tolerancias impuestas y evi-
denciar tendencias temporales de las variaciones 
o valores anómalos fuera de los límites de control.

3. Análisis de riesgos 

Cuando sea necesario introducir una modificación 
en el programa de CC establecido, es aconsejable 
hacer una evaluación de la variación del perfil de ries-
go que esta supone para el proceso, principalmente el 
posible incremento de la no detectabilidad de algún 
modo de fallo.

4. Frecuencia de las verificaciones 

 En general, deberá elegirse la frecuencia de veri-
ficación mayor del rango recomendado. Esta se podrá 
reducir atendiendo a la estabilidad observada en las 
medidas de cada variable, la detectabilidad por medio 
de otros métodos y el posible impacto en los tratamien-
tos dependiendo del uso clínico del acelerador.

5. Pruebas recomendadas para 
aceleradores convencionales

5.1. Consideraciones generales

Aunque los principios expuestos en los apartados 
anteriores son aplicables a cualquier acelerador de 
uso clínico, este apartado se centra en las pruebas 

recomendadas para aceleradores lineales convencio-
nales. La descripción de las pruebas se ha dividido en 
cuatro bloques para facilitar la consulta: dosimétricas 
(sistema monitor y dosimetría relativa), geométricas 
(características mecánicas y geometría del haz de 
radiación), MLC y sistemas de seguridad. Para el 
control de los sistemas de imagen asociados al acele-
rador se remite al lector a la literatura reciente sobre el 
tema,38–40 asumiendo que, si se utilizan como sistema 
de medida para algunas de las pruebas aquí descritas, 
deben haberse verificado las escalas y otras caracte-
rísticas de la imagen que puedan influir en el resultado 
de estas medidas.

 En aceleradores que puedan producir haces de 
fotones con y sin filtro aplanador, cuando se indique 
que un parámetro debe verificarse para las distintas 
energías, a efectos de control de calidad se considera-
rá que los haces sin filtro tienen energía distinta de los 
haces con filtro aunque tengan el mismo megavoltaje 
nominal o incluso el mismo índice de calidad, ya que 
algunos parámetros dosimétricos y geométricos pue-
den ser correctos en el haz filtrado y no serlo en el haz 
sin filtro, o viceversa.

Las frecuencias de verificación indicadas son 
orientativas y deben considerarse tan solo como punto 
de partida para el establecimiento de los programas de 
control de calidad, ya que es imposible establecer un 
conjunto de pruebas y periodicidades que resulte ade-
cuado de manera universal. Deberán adaptarse aten-
diendo a las recomendaciones de los fabricantes, la 
estabilidad observada en las medidas de cada variable 
y el posible impacto en los tratamientos dependiendo 
del uso clínico del acelerador. Por este motivo, en 
algunas pruebas no se ha recomendado una frecuen-
cia concreta, sino el rango en el que debería estar a 
criterio del grupo de trabajo, estableciendo tres nive-
les que denominaremos pruebas fundamentales o de 
frecuencia alta (diaria-semanal), pruebas complemen-
tarias de frecuencia intermedia (mensual-trimestral) y 
baja (semestral-anual). En el apartado 5.6 se resumen 
en forma de tabla las frecuencias de verificación y 
tolerancias recomendadas para cada prueba.

De acuerdo con lo expuesto en el apartado 3, en 
esta guía las tolerancias se entienden como requisitos 
mínimos deseables, pero en muchos casos será posi-
ble (y en tal caso preferible) mantener las desviaciones 
entre límites de control más estrechos, establecidos 
localmente sobre una base estadística. Si se supera 
la tolerancia, la desviación debería investigarse de 
forma inmediata y, en caso de confirmarse, emprender 
acciones correctivas o valorar restricciones de uso del 
equipo en función del posible impacto clínico. No es 
objeto de esta guía pormenorizar qué acciones correc-
tivas concretas adoptar. 
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5.2. Pruebas dosimétricas

5.2.1. Constancia de la dosis absorbida por unidad 
de monitor† 

El objetivo de la prueba es verificar la constancia 
de la dosis por unidad de monitor (dosis/UM) en el 
centro del haz en unas condiciones de irradiación 
fijas. Se recomienda medir diariamente al ser una 
de las variables con mayor índice de prioridad en los 
análisis de riesgo aplicados al control de calidad de 
aceleradores5,13,14 y hacer control estadístico de las 
medidas diarias.

En aceleradores multienergéticos inicialmente es 
recomendable medir cada día todas las energías, y una 
vez se tengan suficientes datos para evaluar la estabili-
dad de esta variable podría considerase reducir la fre-
cuencia, por ejemplo, verificando diariamente aquellas 
energías que vayan a utilizarse ese día, y el resto como 
mínimo una vez por semana. Esta estrategia debe venir 
avalada por un análisis de riesgos “in situ” que indique 
que es aceptable teniendo en cuenta tanto la ocurren-
cia del posible fallo como la severidad. Para estas veri-
ficaciones de frecuencia alta se usará preferentemente 
un equipo que permita medir de forma simultánea 
otras características del haz, y periódicamente se debe 
verificar de manera independiente con otro equipo, con 
una frecuencia entre mensual y trimestral dependiendo 
de la estabilidad observada en las medidas más fre-
cuentes. La dosis absorbida en agua en condiciones de 
referencia se verificará utilizando el conjunto cámara-
electrómetro con mejor calidad metrológica disponible 
con frecuencia semestral-anual.

5.2.2. Constancia del perfil del haz de radiación

El objetivo será garantizar que los perfiles de dosis 
(razón de dosis fuera de eje) no cambian respecto a 
los que sirvieron de base para modelar los haces en 
el sistema de planificación de tratamientos. Se reco-
mienda medir diariamente junto con la constancia de 
dosis/UM para un campo de aproximadamente 20 cm 
× 20 cm (o el mayor disponible en caso de no poder 
alcanzar ese tamaño) y hacer control estadístico. 

Inicialmente es recomendable medir diariamente 
para todas las energías, y una vez se tengan datos 
para evaluar la estabilidad de los resultados podría 
considerase reducir la frecuencia alternando energías 
cada día, verificando cada una como mínimo una vez 
por semana, siempre que, como hemos indicado en el 

† En ocasiones se denomina factor de salida, pero este grupo no 
aconseja esa denominación porque podría confundirse con out-
put factor, que en inglés tiene otro significado y sería equivalente 
al factor de campo empleado en español.

apartado anterior, un análisis de riesgos indique que 
esta estrategia es aceptable. Para estas verificaciones 
de alta frecuencia es suficiente medir en el centro 
del campo y en cuatro puntos simétricos respecto al 
centro situados en cada uno de los semiejes princi-
pales en posiciones que coincidan aproximadamente 
con el 80% del tamaño de campo. Periódicamente se 
medirá de forma independiente con otro equipo y con 
resolución suficiente para poder detectar diferencias 
en la zona de penumbra o en el centrado del haz, con 
frecuencia entre mensual y trimestral dependiendo de 
la estabilidad observada y de la resolución que permita 
el equipo diario. Anualmente se recomienda una medi-
da de perfiles en agua para varios tamaños de campo 
cubriendo el rango de uso clínico.

Tradicionalmente la constancia del perfil se ha 
evaluado principalmente mediante la simetría y el 
flatness (uniformidad, homogeneidad, o planitud). 
Estos parámetros son apropiados para las pruebas de 
aceptación, pero tienen algunos inconvenientes como 
variables de control de calidad, por lo que varias socie-
dades científicas3,5,7,8,10 proponen en su lugar evaluar 
la desviación del perfil en posiciones fijas, comparan-
do con el valor del perfil de referencia en los mismos 
puntos. Algunas razones que motivan este cambio son 
las siguientes:

•  La uniformidad y la simetría no tienen significado 
clínico y no dan información directa sobre la dife-
rencia entre dosis administrada y planificada ni 
siquiera para campos simples.

•  La existencia de múltiples definiciones de uniformi-
dad y simetría es una fuente potencial de confusión 
y dificulta la comparación de resultados entre dis-
tintos centros y aceleradores.

•  Algunas definiciones de simetría no informan sobre 
el sentido de la asimetría, pudiendo ocultar ciertas 
desviaciones en los gráficos de control.

•  Los cambios de simetría pueden afectar a la uni-
formidad definida a partir de la dosis máxima y 
mínima dentro de la zona interna del haz, por lo 
que estas dos variables no dan información total-
mente independiente. Además, en haces con filtro 
aplanador, la uniformidad definida de ese modo 
no tiene una correlación robusta con los cambios 
simétricos en la altura de los hombros del perfil, 
ya que dependiendo de la profundidad de medida 
puede aumentar o disminuir como respuesta a 
un mismo cambio en el haz25 y por tanto también 
puede ser insensible a estos cambios a profundida-
des intermedias. 

Este grupo secunda la recomendación de evaluar 
la constancia del perfil preferentemente mediante las 
desviaciones de la razón de dosis fuera de eje (dosis 
normalizada al centro del campo) respecto al perfil de 
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referencia, en una serie de posiciones fijas. Para el con-
trol estadístico de las medidas más frecuentes se reco-
mienda usar cuatro puntos simétricos respecto al centro 
situados aproximadamente en el 80% del tamaño del 
campo en los ejes longitudinal y transversal,‡ teniendo 
por tanto dos variables de control por cada eje.

No obstante, si el equipamiento de medida no faci-
lita estas desviaciones, es aceptable controlar la cons-
tancia del perfil mediante la uniformidad y simetría. En 
ese caso:

•  Si el software lo permite, debe usarse una defini-
ción de simetría que informe sobre el sentido de la 
asimetría mediante un signo. 

• Si el software lo permite, es preferible utilizar como 
parámetro de uniformidad el promedio de las razo-
nes de dosis fuera de eje a cierta distancia del cen-
tro, p. ej. en puntos situados en el 80% del tamaño 
de campo en los ejes principales,25 o el equivalente 
en los ejes diagonales, denominado diagonal nor-
malized flatness.29 Comparados con definiciones 
clásicas de uniformidad, estos parámetros son más 
independientes de la simetría y en haces de foto-
nes sus variaciones están mejor correlacionadas 
con las variaciones de energía.

•  Independientemente del parámetro que se utilice 
para controlar la uniformidad, debe evaluarse su 
variación respecto al valor de referencia. Al eva-
luarlo de forma relativa no es imprescindible utilizar 
parámetros distintos para haces con y sin filtro.

En medidas con equipos de alta resolución espacial 
en las que se obtenga un perfil completo incluyendo 
zona de penumbra y especialmente en campos peque-
ños, la comparación con el perfil de referencia podrá 
hacerse mediante índice gamma unidimensional, con 
tolerancias que sean coherentes con las aceptadas para 
el control de calidad del planificador. 

Al medir el perfil con una matriz de detectores 
acumulando la dosis para cierto número de unidades 
de monitor, se obtiene un perfil promediado en el 
tiempo, pero algunos problemas relacionados con las 
cámaras de ionización del acelerador o con el siste-
ma de centrado del haz de electrones pueden hacer 
que el perfil instantáneo no sea constante, presen-
tando desviaciones importantes durante los primeros 
segundos de irradiación o en forma de oscilaciones 
mantenidas en el tiempo. Estas desviaciones podrían 
no detectarse en una medida de dosis acumulada si el 
tiempo de integración es suficientemente largo, por lo 

‡ Se recomienda el 80% del tamaño de campo para las posiciones 
de control por motivos de estandarización, pero si el equipamiento 
no lo permite, pueden ser aceptables otras posiciones entre el 
60% y el 90% del tamaño de campo. Así mismo, si hay varios 
detectores en este rango, se puede usar como variable de control 
la desviación máxima en cada semieje.

que para las energías que se utilicen en tratamientos 
modulados es preferible utilizar un número de UM que 
dé lugar a un disparo cuya duración no supere unos 
10-15 segundos. Así mismo, es aconsejable verificar 
periódicamente el perfil en tiempo real si se dispone 
de equipamiento que permita muestrearlo de forma 
continua durante la irradiación, o alternativamente 
medir el perfil acumulado para distintas UM. Una falta 
de repetibilidad en las medidas rutinarias de constan-
cia del perfil también podría ser un síntoma de este 
tipo de problemas.

5.2.3. Energía (factor de calidad)

El objetivo de esta verificación es asegurar la 
constancia de la calidad del haz respecto a la que se 
determinó durante el establecimiento del ERI. Para 
propósitos de constancia está extendido el control de 
la calidad (caracterización espectral) del haz median-
te el cociente de dos valores de ionización obtenidos 
a dos profundidades diferentes en un maniquí y 
en unas condiciones de irradiación determinadas. 
Denominamos factor de calidad del haz a la razón 
entre este cociente en un momento dado y su valor de 
referencia establecido en el estado de control, expre-
sado como porcentaje.

Para los haces de fotones, en las recomendaciones 
se observa una gran disparidad en la frecuencia de 
verificación propuesta, quizás justificado porque algu-
nos autores valoren que un cambio en esta variable se 
pondría de manifiesto en la variación de otras carac-
terísticas del haz como el perfil25,26,29 y otros den más 
valor a la posible severidad de las consecuencias ante 
un cambio en la energía. Algunos protocolos inter-
nacionales8–10 recomiendan realizar una verificación 
mensual de constancia a dos profundidades, pero los 
informes de la AAPM3,7 indican que se verifique anual-
mente en condiciones de referencia, y esto mismo se 
deduce de las publicaciones basadas en el TG 100 de 
la AAPM13,14 en los que este factor presenta un índice 
de prioridad de riesgo muy bajo. 

Muchos dispositivos de verificación diaria del haz 
proporcionan un parámetro relacionado con el factor 
de calidad sin necesidad de hacer medidas adiciona-
les permitiendo llevar a cabo un control estadístico del 
parámetro, con frecuencia diaria o semanal. La guía 
de práctica MPPG8.b6 recomienda revisar mensual-
mente estos valores. 

Respecto a los haces de electrones la mayoría de 
protocolos5,7,8,10 mencionados recomiendan una veri-
ficación mensual del factor de calidad empleando dos 
profundidades clínicamente relevantes sin especificar 
cuales, salvo el informe de IPEM9 que recomienda una 
periodicidad trimestral y especifica que se debe eva-
luar la discrepancia en milímetros para profundidades 
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comprendidas entre el 30% y el 80% de la curva de 
rendimiento de dosis.

 Este grupo recomienda medir esta variable utilizan-
do algún método eficiente, como el basado en las medi-
das de perfiles,25 en las medidas proporcionadas por 
los dispositivos de verificaciones diarias62 o los descritos 
por Gao et al.63 o Speight et al.64 consistentes en añadir 
cuñas sobre los perfiles diagonales del haz.

A pesar de que la variación de la calidad del haz 
es muy improbable y lo es también el que un cambio 
en la energía no fuese detectado por la variación de 
parámetros fundamentales como el perfil o la dosis 
absorbida por unidad de monitor, dada la severidad 
que este implicaría, la recomendación de esta guía 
es llevar una verificación de frecuencia intermedia del 
factor de calidad tanto para haces de fotones como de 
electrones utilizando algún método eficiente como los 
mencionados anteriormente.

5.2.4. Proporcionalidad del sistema monitor

El objetivo de esta prueba es verificar la propor-
cionalidad que existe entre el número de unidades 
monitor impartidas y la dosis absorbida medida en 
unas condiciones de irradiación dadas.

La hipótesis de una respuesta lineal es esencial en 
la práctica diaria. Un sistema monitor no lineal impli-
caría la introducción de factores de corrección en los 
sistemas de planificación comerciales.

Existen distintos métodos válidos para verificar la 
proporcionalidad del sistema monitor del haz. Uno 
de ellos podría ser evaluar el cociente Dosis/UM y ver 
que se mantiene constante en el rango de unidades 
monitor utilizado clínicamente (p.ej. 2, 5, 10, 500, 
1000 UM).

La frecuencia de verificación recomendada por 
este grupo es anual, tal como sugieren la mayoría de 
los protocolos.5,7–10

5.2.5. Estabilidad de la dosis absorbida por unidad 
de monitor con el giro del gantry

Con esta prueba se establece la independencia 
del factor de calibración del sistema monitor con el 
giro del gantry para todas las energías que se utilicen 
en la práctica clínica. Para ello es imprescindible que 
las condiciones de medida sean idénticas para cada 
posición del gantry. Se deberán realizar las medidas 
como mínimo para los ángulos de 0º, 90º, 270º y en 
haces de fotones también a 180º. Se evaluarán las 
diferencias con respecto a los valores obtenidos para 
el ángulo de referencia (habitualmente 0º) durante la 
puesta en marcha del acelerador. Esta prueba tiene 
una recomendación de frecuencia anual. 

5.2.6. Estabilidad del perfil del haz con el giro del 
gantry

Con esta prueba se establece la independencia 
del perfil del haz con el giro del gantry para todas las 
energías que se utilicen en la práctica clínica. Para ello 
es imprescindible que las condiciones de medida sean 
idénticas para cada posición del gantry. Se elegirá un 
campo de al menos 20 cm × 20 cm (o el mayor que 
permitan las condiciones y los dispositivos de medida 
en el caso de no poder alcanzar ese tamaño). Los 
perfiles del haz deberán medirse como mínimo para 
los ángulos 0º, 90º, 270º y para haces de fotones tam-
bién a 180º. Se evaluarán las diferencias en el perfil 
respecto a la medida de base realizada en el ángulo 
de referencia. Esta prueba tiene una recomendación 
de frecuencia anual. 

5.2.7. Constancia del sistema monitor con la tasa 
de dosis

Las tasas de dosis pueden variar significativamente 
en las opciones de tratamiento de los aceleradores 
modernos, en especial para VMAT. Por lo tanto, es 
importante verificar la constancia de la dosis absorbida 
por unidad de monitor para distintas tasas de dosis 
para un rango representativo de tasas de dosis utiliza-
do clínicamente.

Se recomienda proceder con tres de las tasas usa-
das en VMAT por cada energía de fotones (por ejem-
plo, con la tasa máxima, una intermedia y otra tasa 
baja o mínima en el caso de saberse), comparándose 
las medidas con las de tasa estándar o en su defecto, 
máxima.

La frecuencia de verificación recomendada por el 
grupo se encuentra en el intervalo semestral-anual 
como sugieren la mayoría de protocolos.5,7–10 

5.2.8. Constancia del perfil del haz con la tasa de 
dosis

Se trata de asegurar la constancia del perfil del haz 
de un campo de referencia con respecto a cambios en 
la tasa de dosis del acelerador.

Se recomienda usar una matriz de detectores (1D 
o 2D) siguiendo las condiciones de medida propues-
tas en la prueba 5.2.2 de esta guía. Las mediciones 
se realizarán con tres de las tasas usadas en VMAT 
por cada energía de fotones (por ejemplo, con la tasa 
máxima, una intermedia, y una baja o mínima) y se 
compararán con la medida obtenida con la tasa de 
referencia. Análogamente, es aconsejable verificar 
periódicamente el perfil en tiempo real para las tasas 
mínima y máxima.
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Dado que VMAT utiliza con frecuencia tasas de 
dosis más bajas que las nominales, es aconsejable 
prestar atención a los arranques de los perfiles a 
tasas de dosis bajas para evitar efectos indeseados de 
estabilidad del haz que sobre todo pueden afectar a la 
simetría del haz.11,65

Esta prueba solo se contempla de forma periódi-
ca en la recomendación de la IPEM,9 en la que se 
recomienda una periodicidad anual. La frecuencia 
recomendada por el grupo se encuentra en el intervalo 
semestral-anual.

5.2.9. Constancia del factor de cuña y del perfil 
con cuña 

Para una cuña motorizada el objetivo de esta prue-
ba es comprobar que la cuña se coloca correctamente 
en el haz comprobando, por ejemplo, la constancia de 
la dosis por unidad de monitor en el eje central para 
una energía. En el caso de las cuñas dinámicas se 
trata de comprobar esto último como mínimo para el 
ángulo de cuña mayor y las dos orientaciones. 

Para las pruebas de verificación del factor de cuña 
se recomienda el dispositivo de medida diario usado 
en la constancia de la dosis por unidad de monitor.

Con relación a la verificación de la constancia del 
perfil con cuña dinámica, se deberían realizar medidas 
para ambas orientaciones de la cuña. Se recomienda 
comparar desviaciones de la razón de dosis fuera de 
eje (normalizadas al centro) en posiciones fijas (apro-
ximadamente en el 80% del tamaño de campo) con 
respecto los datos de referencia (como se describe 
en la prueba 5.2.2), y si no fuera posible, calcular el 
ángulo de cuña y compararlo con el valor nominal.1

Se recomienda una frecuencia de verificación 
diaria para el factor de cuña en cuñas motorizadas y 
semanal, o incluso diaria (si se tienen habitualmente 
tratamientos con cuña, debido a su falta de detecta-
bilidad) en cuñas dinámicas. Anualmente se deberían 
verificar los factores de cuña para todos los ángulos 
modelados en uso clínico y en los cuatro ángulos car-
dinales del gantry para asegurarse de que los efectos 
de la gravedad son insignificantes.9,10 Además, anual-
mente se debería verificar la constancia de los perfiles 
en cuñas dinámicas5,7–10 como mínimo para la cuña 
de ángulo máximo.9,10

5.2.10. Factor de campo 

Es difícil que alguna causa pueda producir una 
modificación de los factores de campo sin producir 
otros efectos perceptibles.1 No obstante, el interés de 
verificar su constancia recae en que, para campos 
pequeños, son bastante sensibles a los cambios en 

la calibración de la mordaza o del colimador MLC, así 
como al tamaño/posición del punto focal y, por ende, es 
un buen método para detectar cambios en el funciona-
miento del acelerador.9

Los valores medidos se deben contrastar con los 
datos de referencia. Para cada energía de fotones y 
electrones, deben verificarse al menos el tamaño de 
campo mínimo usado clínicamente, uno intermedio 
entre éste y el de referencia y un tamaño de campo 
máximo (por ejemplo, en fotones: 2 × 2, 4 × 4, 10 × 10 
y 40 cm × 40 cm). Es recomendable que estas medidas 
incluyan tanto campos definidos por las mordazas como 
por las láminas del MLC en la medida de lo posible.9 
Los detectores apropiados deben de ser capaces de 
obtener mediciones precisas para campos pequeños, 
tales como microcámaras de ionización, diodos o dia-
mantes,66 en condiciones de medida idénticas a las del 
modelado del acelerador. La periodicidad recomendada 
por los protocolos internacionales se encuentra en el 
intervalo semestral-anual5,7–10 y este es el rango reco-
mendado por este grupo.

5.2.11. VMAT 

El objetivo de esta prueba es verificar que los tra-
tamientos de VMAT administrados por el acelerador 
superan, de forma sistemática y constante, el criterio de 
control de calidad establecido por el centro.

En las recomendaciones se observa una gran varie-
dad de pruebas propuestas para el CC de VMAT, que 
incluyen tanto verificaciones específicas de la unidad 
de tratamiento, con el fin de asegurar la precisión dosi-
métrica y sincronicidad de las distintas variables impli-
cadas en la técnica,5,8,9,11,65 como verificaciones de 
planes de tratamiento.7,8 Por la confianza que se tiene 
en la técnica actualmente y racionalizando los recursos 
disponibles, el grupo se ha inclinado por recomendar 
estas últimas. 

Se recomienda realizar un análisis gamma y registrar 
las desviaciones de las tasas de paso relativas a las de 
referencia, para una muestra de planes en la que varíen 
los parámetros dinámicos del haz (tasa de dosis, veloci-
dad del gantry, posición y velocidad de las láminas del 
MLC) abarcando todas las energías utilizadas en VMAT. 

Con periodicidad mensual, se debe verificar dosimé-
tricamente un conjunto de planes, siempre los mismos, 
representativos de la práctica clínica, incluidos aquellos 
que se consideren más modulados, como sugiere el 
informe de la AAPM,7 documento en el que pueden 
encontrarse indicaciones de la tolerancia a aplicar. 
Con esta verificación se puede comprobar, además, la 
constancia de la similitud entre aceleradores dosimétri-
camente equivalentes. Se trata de evaluar la constancia 
de una verificación global que involucra además del 
acelerador, al sistema de planificación y al dispositivo 
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de medida. En caso de excederse el valor de tolerancia, 
deberán aislarse las posibles causas por separado.

Mensualmente también es recomendable verificar 
que no hay desviaciones significativas cuando un tra-
tamiento es interrumpido y reiniciado con respecto a 
cuándo no lo es. Otros protocolos proponen una perio-
dicidad anual para esto último.7,9,11

5.2.12. Gating

Cuando se publicó el informe acerca del control 
de calidad de aceleradores lineales para uso médico 
TG 142 en 2009, el gating respiratorio se consideraba 
una técnica emergente, con lo que se pensaba que 
los controles de calidad para esta técnica deberían 
ir evolucionando junto con el desarrollo de la misma, 
haciendo referencia al informe del TG 7667 publicado 
en 2006. En este informe, se incluyen varias configu-
raciones y técnicas para la implementación del gating 
respiratorio, así como recomendaciones de CC espe-
cíficas según la tecnología utilizada. Se debe tener en 
cuenta que hoy en día existen numerosas opciones 
a la hora de realizar el control de los tratamientos 
mediante la monitorización de la respiración, sin 
embargo, tal como señala el TG 142, todas estas técni-
cas requieren fundamentalmente la sincronización del 
haz de radiación con el ciclo respiratorio del paciente.

La caracterización del haz de radiación bajo con-
diciones de gating respiratorio se realiza durante la 
puesta en marcha de esta modalidad. Para com-
probar la localización del volumen y la precisión del 
tratamiento con gating respiratorio, se recomiendan 
maniquíes dinámicos que simulan el movimiento de 
los órganos con la respiración.

Se asume la propuesta del TG 142, que plantea un 
control de calidad mensual para la constancia de dosis 
por unidad de monitor y pruebas funcionales relativas 
al control de la amplitud y de la fase, el sistema de 
monitorización de la respiración en la sala, y al encla-
vamiento del gating.

Anualmente deberían comprobarse la constancia 
de la energía del haz y la precisión temporal de la 
fase/amplitud respecto del valor esperado, asumiendo 
que el objeto se mueve a una velocidad no mayor de 
20 mm/s.

Adicionalmente se pueden realizar controles espe-
cíficos de la técnica que se emplee o de la localización 
del tratamiento, tales como la calibración de los sen-
sores de la fase y la amplitud de la respiración o los 
sistemas ópticos de localización superficial, verifican-
do que su desempeño no cambia significativamente 
con el tiempo. Una descripción más detallada de cómo 
realizar estos controles de calidad se puede consultar 
en el reporte de la AAPM TG 198 acerca de la imple-
mentación del TG 142.

La SEFM publicó en 2017 las recomendaciones 
sobre puesta en marcha y uso clínico de radioterapia 
estereotáctica extracraneal (SBRT)68 donde se descri-
be con detalle el CC del acelerador lineal de electrones 
(ALE) para irradiaciones en movimiento, separando 
los controles de gating basado en marcadores, en 
espirometría y en sistemas ópticos por infrarrojos. Este 
documento se complementa con el informe del Grupo 
de Trabajo de la SEFM sobre radioterapia guiada por 
superficie (SGRT)69 en el que se describen las diferen-
tes técnicas de SGRT existentes junto con las pruebas 
de puesta en funcionamiento recomendadas.

5.3. Pruebas mecánicas y geométricas

5.3.1. Isocentro del haz de radiación para las 
distintas energías 

En la práctica, el isocentro de radiación consiste en 
un pequeño volumen definido por la intersección del 
eje de radiación en todas las orientaciones de gantry 
y colimador, que puede ser diferente para cada ener-
gía.7 Su extensión se puede caracterizar por el diáme-
tro máximo de este elipsoide expresado en unidades 
de longitud (mm). Se pueden utilizar las pruebas 
denominadas “de estrella”§ para la evaluación de cada 
eje por separado, aunque debe tenerse en cuenta 
que la desviación longitudinal debida al cabeceo del 
gantry es difícil de evaluar con este tipo de prueba 
(podría hacerse mediante dos estrellas de colimador 
con gantry 0 y 180 en una misma película, usando 
diferentes secuencias angulares). La determinación 
de forma simultánea se realiza mediante la prueba de 
Winston-Lutz70 siendo esta prueba la indicada como 
de elección para el uso de técnicas estereotácticas. 
En la prueba de Winston-Lutz el campo de radiación 
debe definirse mediante el mismo sistema de coli-
mación utilizado clínicamente incluyendo además la 
evaluación del giro de mesa. La disponibilidad de EPID 
facilita la adquisición y posterior análisis de resultados 
como viene descrito por varios autores.27,71 

Ante un resultado anómalo en esta verificación 
debe acudirse a verificar cada uno de los ejes mecáni-
cos para aislar el origen del problema.

Este es un parámetro fundamental en la precisión 
de la administración de los tratamientos que no está 
contemplado por los sistemas de planificación y cuya 
determinación basada en múltiples imágenes planares 
no es directa si no se dispone de un programa de aná-
lisis adecuado. Algunos sistemas de verificación inte-
grados en el acelerador permiten la evaluación de las 

§ El haz estrecho utilizado en este tipo de pruebas se definirá pre-
feriblemente mediante el MLC.6,7
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dimensiones del isocentro de radiación de una forma 
muy eficiente y el control estadístico de su variación.

En el caso de utilizar técnicas estereotácticas de 
fracción única se recomienda realizar la prueba de 
Winston-Lutz el día de la administración de estos 
tratamientos.5,9 Cuando además se administren trata-
mientos de metástasis múltiples con un sólo isocentro 
algunos autores recomiendan hacer un Winston-Lutz 
fuera de eje.72

Cuando en un centro esté extendido el uso de 
técnicas como la SBRT o SRS este grupo recomienda 
la realización de una verificación tipo Winston-Lutz 
con una frecuencia al menos semanal. En caso de 
montar colimadores adicionales (conos, microMLC) 
deberá verificarse este parámetro previamente a cada 
tratamiento.

5.3.2. Coincidencia del isocentro de radiación con 
el isocentro del sistema de guiado por imagen 

Actualmente todos los aceleradores llevan incorpo-
rados sistemas para el guiado del tratamiento basados 
en imágenes planares o volumétricas obtenidas con 
kV o MV, estando muy extendido el uso a diario de 
estos sistemas. 

Es habitual que la correlación del sistema de coor-
denadas del sistema de imagen con el de la unidad 
de tratamiento se realice mediante un proceso de 
calibración por software siendo crucial la coincidencia 
de ambos sistemas de coordenadas, para todas las 
energías de MV.

El objeto de esta prueba es verificar que se mantie-
ne la distancia entre el isocentro de radiación y el de 
imagen dentro de los valores de tolerancia.

Esta verificación se incorporó a algunos informes 
sobre CCAL3,7 y en los últimos años con el auge del 
uso de la IGRT está contemplada en los protocolos 
específicos de guiado por imagen.38,40,73

Se recomienda para esta prueba una frecuencia 
diaria cuando la IGRT es el método utilizado para 
la colocación de los pacientes, especialmente si el 
equipo se utiliza en técnicas estereotácticas. Esta veri-
ficación diaria se puede hacer comprobando la coin-
cidencia de isocentro de imagen con un subrogado 
del isocentro de radiación (p.ej. los láseres)40 aunque 
se recomienda hacer una comparación más directa 
usando imágenes de MV al menos semanalmente y 
previa a SRS. 

5.3.3. Posicionamiento de mordazas 

La verificación del posicionamiento de las morda-
zas se realizará con frecuencia alta, preferiblemente 
diaria, utilizando un campo cuadrado. También debe 

verificarse el posicionamiento en múltiples configu-
raciones en todo el rango clínico de movimiento con 
frecuencia intermedia (mensual-trimestral).6,7

Idealmente, esta verificación se debe realizar utili-
zando el campo de radiación, mediante EPID, película 
radiocrómica u otro dispositivo, pero puede ser una 
verificación visual con el campo luminoso, siempre 
que se haya verificado la coincidencia entre el campo 
de luz y el de radiación.

La importancia de un error en la posición de las 
mordazas dependerá de varios factores, principal-
mente de si se utilizan clínicamente solo para reducir 
la transmisión fuera de los límites del campo definido 
por el MLC o si por el contrario intervienen de forma 
más activa en la conformación o modulación del haz. 
La correcta calibración de las mordazas es especial-
mente importante si se utilizan en uniones de campos, 
especialmente hemicampos, y para colimar campos 
pequeños (en este último caso pudieran influir en el 
factor de campo incluso aunque se utilice un colima-
dor terciario). Así pues, las tolerancias deberán adap-
tarse en función del papel que jueguen las mordazas 
en cada acelerador.

5.3.4. Alineación de láseres 

En el caso de los aceleradores lineales de brazo en 
C, en las salas de tratamiento el isocentro se localiza 
mediante unos planos láser, dos laterales (vertical y 
horizontal) y uno sagital o cenital en algunos casos 
anclados en las paredes del búnker que proyectan 
unas líneas con unos espesores muy finos (≤ 1mm). 
Los láseres deben solaparse en el isocentro, super-
ponerse con la retícula que se proyecta con la luz de 
campo y además coincidir con el isocentro del sistema 
de imagen.6 Puede resultar de ayuda realizar unas 
marcas exteriores donde se proyecten los láseres en el 
momento de instalación del equipo. Se ha observado 
que en algunos aceleradores el cabeceo del gantry 
por gravedad inclina ligeramente el eje de rotación 
del cabezal en dirección longitudinal para ángulos 
de gantry próximos a 0º/180º, traduciéndose en una 
desviación de la proyección de la retícula respecto al 
isocentro (promedio para todos los ángulos de gantry): 
en estos casos, si de desean ajustar los láseres latera-
les utilizando la retícula, será preferible hacerlo con el 
gantry a 90º/270º.

En el caso de aceleradores en anillo como es el 
Halcyon® (Varian-Siemens), el sistema de láseres 
está situado fuera del anillo debiendo estar alineados 
con el “isocentro virtual”. Para este equipo deberá 
verificarse, con ayuda del sistema de imagen, que 
al aplicar el desplazamiento automático de la mesa 
la posición alcanzada coindice con el isocentro de 
tratamiento.74
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Este grupo recomienda que diariamente de forma 
visual se verifique la correcta alineación de los láseres 
tal como sugieren la mayor parte de los protoco-
los.1,3,5,7,9,10,75

5.3.5. Escalas lineales y angulares de mesa 

El objetivo de esta prueba es asegurar la correcta 
correspondencia entre las posiciones lineales y angu-
lares de la mesa mostradas en el puesto de control, la 
sala de tratamiento y la posición real. 

En las escalas lineales deben verificarse al menos 
los desplazamientos relativos en las distintas direccio-
nes en el rango utilizado clínicamente, pero en función 
del flujo de trabajo que se utilice para el posiciona-
miento de los pacientes deberá determinarse si es 
necesario verificar también las posiciones absolutas de 
mesa, o su coincidencia entre distintos aceleradores 
en caso de que un mismo tratamiento pueda realizarse 
en distintas unidades.

En mesas con giro isocéntrico debe comprobarse 
que la escala angular sea correcta en el rango utili-
zado clínicamente. En caso de que el giro isocéntrico 
no se utilice en los tratamientos, deberá comprobarse 
al menos que en el origen de la escala el movimiento 
longitudinal de la mesa es paralelo al eje de rotación 
del gantry. 

En mesas que puedan corregir rotaciones en las 
tres direcciones del espacio deben verificarse todos 
los grados de libertad rotacionales. Una forma de 
hacerlo es colocar sobre la mesa un maniquí rotado y 
aplicar las correcciones con el procedimiento utilizado 
clínicamente: obtener una imagen del maniquí con 
el sistema de IGRT, comparar con imágenes de refe-
rencia del maniquí sin rotar y aplicar las correcciones 
determinadas mediante el sistema de imagen. Una vez 
aplicadas las correcciones, su error se puede evaluar 
adquiriendo una segunda imagen y comparando de 
nuevo con la de referencia, o por otros medios inde-
pendientes del sistema de imagen (p.ej. mediante los 
láseres de la sala y nivel digital) aunque en este caso 
se estarían evaluando de forma conjunta el sistema de 
imagen y los movimientos de mesa. En esta prueba se 
puede verificar simultáneamente la corrección de las 
traslaciones en un rango limitado.

No hay unanimidad entre los distintos protocolos 
estudiados en cuanto a la frecuencia recomendada 
para verificar las escalas de mesa, que varía entre 
mensual y diaria. Este grupo recomienda verificar de 
forma completa con frecuencia intermedia (mensual-
trimestral) y hacer una verificación del posicionamien-
to mediante IGRT y movimientos automáticos de mesa 
semanal o diaria en función del tipo de tratamientos 
que se realicen. Esta verificación de alta frecuencia, 
incluida también en todas las recomendaciones sobre 

IGRT, podría omitirse o espaciarse en el tiempo única-
mente si el flujo de trabajo clínico incluye la adquisi-
ción sistemática de una segunda imagen de verifica-
ción una vez aplicadas las correcciones de mesa.

5.3.6. Rotación isocéntrica de mesa 

El control de la rotación isocéntrica de la mesa de 
tratamiento es de gran importancia en aceleradores 
que se utilizan para tratamientos con haces no copla-
nares y especialmente en radiocirugía. En estos casos 
lo más conveniente es realizar la prueba de Winston-
Lutz para asegurar que la mesa cumple las toleran-
cias establecidas. En otros casos suele ser suficiente 
realizar esta prueba observando la desviación de la 
proyección de la retícula al girar la mesa, con una 
frecuencia baja. 

5.3.7. Escalas angulares de gantry y colimador 

La exactitud de las escalas angulares es espe-
cialmente importante en tratamientos estereotácticos 
en los que haya volúmenes blanco distanciados del 
isocentro. Para la verificación de estas escalas en los 
aceleradores en anillo se puede utilizar película radio-
crómica o métodos basados en la obtención de imáge-
nes.74 La mayoría de las recomendaciones publicadas 
sugieren verificar mensualmente las escalas angulares 
del gantry y del cabezal para los cuatro ángulos cardi-
nales,5,7,75 y se ha observado de forma anecdótica que 
en algunos aceleradores el ángulo de gantry puede 
tener un error próximo a 2º sin que sea detectado por 
el interlock correspondiente.¶ Este grupo recomienda 
verificar estas escalas con periodicidad mensual.

5.3.8. Coincidencia entre campo luminoso y de 
radiación 

La importancia del campo luminoso ha disminuido 
en la actualidad por el uso generalizado de la IGRT y 
técnicas de tratamiento con intensidad modulada en 
las que no hay uniones de campo en el sentido clásico. 
De hecho, actualmente existen aceleradores que no 
están dotados de ninguno de los indicadores ópticos 
del campo: luz de campo, retícula ni telémetro. No 
obstante, el campo luminoso sigue teniendo utilidad 
para tratamientos con haces de electrones, en algunos 
tratamientos clásicos con haces de fotones y para la 
realización de pruebas de control de calidad, si bien 

¶ M.A. Suero Rodrigo, Hospital Universitario de Cáceres, comuni-
cación personal, 2021.
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es preferible que en la medida de lo posible éstas se 
basen en el campo de radiación.

La coincidencia entre el campo luminoso y el de 
radiación se puede verificar mediante película o EPID 
y marcadores radiopacos situados en el borde del 
campo luminoso. El radiofísico debe decidir la fre-
cuencia de verificación en función del uso que se haga 
de la luz de campo, debiendo comprobarse, en casos 
de uso frecuente del campo luminoso, con periodici-
dad intermedia y como mínimo tras intervenciones en 
el cabezal que puedan afectar a cualquier componen-
te del sistema óptico.

5.3.9. Indicador luminoso del eje (centrado de 
retícula) 

La retícula o cruceta es el indicador luminoso del 
eje del haz, su centro debe coincidir con el eje de 
rotación del colimador y cada uno de sus ejes con el 
cero de apertura de la mordaza o banco de láminas 
correspondiente. La verificación tiene por objeto com-
probar esta alineación.

La mayoría de las recomendaciones indican que 
esta prueba se realice con periodicidad mensual salvo 
el documento de la IPEM9 que indica que se realice a 
diario y para varios ángulos de gantry.

En la actualidad, dado el uso extendido de la IGRT 
para la colocación de la mayoría de los pacientes, las 
consecuencias de una inexactitud en el centrado de 
la retícula son menos relevantes,5 pero en acelerado-
res dotados de campo luminoso su exactitud puede 
seguir jugando un papel importante en la realización 
de medidas o en el posicionamiento del paciente en 
algunos tratamientos.

Este grupo recomienda realizar una verificación 
mensual de este parámetro.

5.3.10. Telémetro 

El telémetro es un indicador luminoso que proyecta 
una escala ajustada para indicar la distancia nominal 
entre la fuente y la superficie en un plano perpendi-
cular al eje del haz. En la actualidad se utiliza fun-
damentalmente para la colocación de los maniquíes 
empleados en dosimetría, aunque para este propósito 
se pueden utilizar los láseres, y en la administración 
de tratamientos no isocéntricos como por ejemplo en 
haces de electrones. Su papel es secundario en la 
colocación de la mayoría de los pacientes ya que está 
ampliamente instaurada la utilización de IGRT.

La mayor parte de las recomendaciones vigentes 
siguen indicando la verificación con frecuencia diaria 
de la indicación del telémetro a la distancia de referen-
cia y mensual para múltiples distancias.

De acuerdo con la indicación de la guía de la 
AAPM,5 este grupo entiende que la frecuencia de veri-
ficación del telémetro la debe establecer cada centro 
de acuerdo con su práctica clínica.

5.3.11. Horizontalidad de la mesa bajo carga 

Esta prueba trata de comprobar si se mantiene la 
horizontalidad de la mesa cuando tiene carga sobre 
ella. Se puede disponer una o varias cargas de distinto 
peso para verificar que no existen zonas de deflexión 
en todo el rango clínico de movimiento de la mesa. 

La periodicidad recomendada para esta prueba es 
anual en la mayoría de protocolos,7,10,73 este grupo 
recomienda también su realización con frecuencia 
baja.

5.4. Pruebas del colimador multilámina (MLC)

5.4.1. Exactitud del posicionamiento de las 
láminas (comprobación rápida) 

El objetivo de esta prueba es comprobar la exacti-
tud y repetibilidad del posicionamiento de las láminas 
usando uno o varios campos predefinidos proyectados 
en el isocentro. Se debe verificar que cada lámina 
se posiciona dentro del rango aceptable. En caso de 
utilizar un método visual, se puede evaluar su sensi-
bilidad introduciendo una desviación conocida en la 
posición de algunas láminas. Esto facilitará poder eva-
luar visualmente la magnitud de los posibles errores 
de posición, comparando con las láminas que están 
desviadas intencionadamente. 

Este grupo recomienda hacer esta verificación con 
frecuencia alta y preferiblemente mediante un método 
cuantitativo. 

5.4.2. Exactitud del posicionamiento de las 
láminas (comprobación exhaustiva) 

Se deben realizar pruebas que verifiquen la exac-
titud y repetibilidad de la posición de las láminas para 
las condiciones utilizadas en el rango clínico. Tanto 
para evaluar el modo estático como el dinámico del 
MLC se pueden llevar a cabo pruebas tipo Picket 
Fence o similar (AAPM TG 142) usando películas o 
el sistema EPID, preferiblemente realizando una eva-
luación cuantitativa. Existen numerosas publicaciones 
que abordan este tipo de pruebas76–79 y los fabrican-
tes proporcionan conjuntos de secuencias para este 
propósito. De forma aislada o conjuntamente deben 
realizarse:
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•  Pruebas a diferentes ángulos de gantry (con gantry 
fijo) para aislar cualquier error de posición inducido 
por la gravedad. 

• Pruebas que aseguren el sincronismo de la exac-
titud y velocidad del MLC con los otros paráme-
tros variables que intervienen en los tratamientos 
modulados, la velocidad del brazo y la variación 
de la tasa de dosis. Se pueden utilizar planes pro-
porcionados por los fabricantes o utilizar planes 
de VMAT bien establecidos como se indica en el 
subapartado 5.2.11.

Estas verificaciones deben llevarse a cabo con una 
frecuencia intermedia.

5.4.3. Constancia de la separación dosimétrica del 
MLC 

La separación o gap dosimétrico de las láminas del 
MLC (DLG para Varian o leaf offset para Elekta) es un 
parámetro que tiene gran importancia en los planifica-
dores modernos en el cálculo de los tratamientos diná-
micos. Una forma sencilla de verificar la constancia de 
este parámetro es por ejemplo midiendo la dosis con 
una ventana deslizante estrecha que genere un campo 
uniforme80 o mediante la prueba Dynamic chair para 
los aceleradores Varian76 o la prueba Four L para los 
aceleradores Elekta.81

La repetición periódica de esta prueba se reco-
mienda en los informes de las sociedades canadiense, 
francesa y de los Países Bajos. La recomendación de 
este grupo es realizar una verificación anual de este 
parámetro en condiciones equivalentes a las del mode-
lado del acelerador, máxime si en la prueba del posi-
cionamiento de las láminas vía Picket Fence o similar 
no se incluye el análisis de la altura o dosis relativa de 
los picos del patrón. 

5.5. Verificación de los sistemas de seguridad

5.5.1. Pulsadores de parada 

Los pulsadores de parada de emergencia deben 
ser verificados periódicamente para comprobar su 
correcto funcionamiento, tanto los botones de parada 
que detienen los movimientos y la radiación, pero no 
la alimentación del sistema, como los que apagan 
toda la alimentación, incluida la mesa de tratamiento 
motorizada, ante cualquier situación de emergencia. 

Puede haber diferencia entre distintos tipos de 
aceleradores en el impacto que tiene sobre el propio 
equipo una parada de emergencia. Algunos acelera-
dores digitales incluyen la posibilidad de verificar la 

actuación del mecanismo en modo servicio sin inte-
rrumpir la alimentación del acelerador.

Atendiendo a esto y a la gran disparidad entre las 
recomendaciones, este grupo recomienda una verifi-
cación diaria del pulsador de parada del haz desde la 
consola y una comprobación con frecuencia interme-
dia del resto de pulsadores, pudiéndose aprovechar 
las paradas por mantenimiento preventivo.

5.5.2. Monitores audiovisuales 

La funcionalidad de los sistemas de monitorización 
audiovisual del paciente debe ser revisada diariamen-
te. Se debe comprobar que tanto el audio como el 
vídeo funcionan correctamente. 

5.5.3. Monitor de dosis secundario o de respaldo 

Periódicamente debe verificarse la indicación del 
monitor secundario de dosis (UM2), comprobando 
que la diferencia con el primario y la dosis/UM2 están 
en tolerancia. En algunos aceleradores la diferencia 
entre contadores puede depender de la energía, por 
lo que debe verificarse para cada una, por ejemplo, 
aprovechando la verificación mensual-trimestral del 
sistema monitor mencionada en 5.2.1. En acelerado-
res que tienen, además, un módulo de visualización 
de las unidades de monitor con batería propia para 
mostrar las unidades administradas en caso de fallo 
de alimentación, su indicación debe coincidir con la 
del monitor primario (salvo error de redondeo inferior 
a 1 UM).

5.5.4. Sistemas anticolisión 

Todos los fabricantes de aceleradores incorporan 
algún tipo de sistema anticolisión en sus equipos, 
ya sean de tipo mecánico (anillo en el cabezal), sen-
sores ópticos, etc. Estos sistemas activan interlocks 
que detienen el equipo si este está en movimiento o 
emitiendo radiación. Estos sistemas son fundamenta-
les para asegurar la integridad del paciente en todo 
momento, para garantizar el mantenimiento de un 
isocentro adecuado y para evitar colisiones entre las 
partes móviles del acelerador y la mesa, que pueden 
conllevar reparaciones costosas.

La verificación de estos sistemas debe realizarse 
de forma periódica en entornos controlados que no 
supongan ningún daño mecánico o electrónico. Los 
protocolos analizados1,5,7,9,10,75 no son unánimes en 
establecer una frecuencia al respecto, que oscila entre 
anual y diaria. Este grupo recomienda que las verifica-
ciones se realicen con frecuencia alta.
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5.5.5. Pruebas de seguridad de la puerta de 
tratamiento 

La puerta de acceso al búnker de tratamiento es el 
principal sistema de seguridad radiológica de la sala. 
Lleva incorporado un conjunto de señales acústicas y 
luminosas que indican en qué momento hay emisión 
de radiación. Los aceleradores incorporan un enclava-
miento para asegurar que la puerta está correctamente 
cerrada antes de iniciar una irradiación.

Las pruebas de seguridad de la puerta de trata-
miento se pueden dividir en dos tipos: mecánicas y 
radiológicas. Las pruebas mecánicas deben garantizar 
que exista un sistema de apertura manual cuando 
haya una caída de tensión y un mecanismo de emer-
gencia que evite colisiones tanto con personas como 
con objetos. Respecto a las pruebas radiológicas, la 
puerta debe incorporar un sistema que imposibilite la 
activación del haz de radiación cuando está abierta. 
Los protocolos analizados no son concluyentes en 
cuanto a la frecuencia de verificación. Este grupo 
considera adecuado que las pruebas de seguridad 
mecánica de la puerta se realicen con frecuencia baja 
y la prueba radiológica con frecuencia intermedia.

5.5.6. Enclavamientos y anclaje de aplicadores 

Se trata de comprobar que los aplicadores se fijan 
de tal modo que no pueden soltarse accidentalmente. 
Verificar que las seguridades de colisión funcionan 
correctamente. Esta prueba tiene una recomendación 
de frecuencia mensual.

5.5.7. Sistema auxiliar para bajar la mesa de 
tratamiento

Se debe verificar la funcionalidad de cualquier 
equipamiento existente para bajar la mesa de trata-
miento en caso de fallo eléctrico. Esta prueba tiene 
una recomendación de frecuencia intermedia.

5.5.8. Indicadores luminosos/acústicos de 
radiación

Se comprobará que los indicadores de radiación 
luminosos son visibles y los acústicos audibles durante 
la irradiación. La prueba tiene una recomendación de 
frecuencia mensual. 

5.6. Tolerancias y frecuencias recomendadas

En las tablas 2 y 3 se resumen las tolerancias y fre-
cuencias de verificación sugeridas por este grupo en el 
caso típico de un acelerador que se utilice para IMRT/
VMAT incluyendo tratamientos estereotácticos fraccio-
nados, ordenadas por tipo de parámetro evaluado y 
por bloque de frecuencia: alta (diaria-semanal), inter-
media (mensual-trimestral) y baja (semestral-anual).

6. Perspectivas

Esta guía ha hecho hincapié en la importancia 
de incorporar, en el control de calidad, herramientas 
como el CEP para monitorizar el funcionamiento de los 
aceleradores y detectar posibles desviaciones. A pesar 
de que este documento ofrece recomendaciones de 
periodicidades anuales para algunas pruebas, se con-
sidera que éstas sirven más bien como guía general 
para revisar las pruebas de aceptación y tolerancias 
ofrecidas por el fabricante durante la adquisición del 
equipo7 que como control sobre el funcionamiento del 
acelerador. Se estima que, cada vez más, el CEP se 
irá incorporando a las rutinas de control de calidad ya 
que su uso permite a los físicos médicos dedicar de 
manera más eficiente el tiempo destinado al control de 
calidad de los aceleradores, evitando actuar cuando el 
acelerador está operando correctamente y la desvia-
ción es producto del azar, y actuando cuando existe 
un problema a pesar de que los valores se encuentren 
dentro de las especificaciones y tolerancias estable-
cidas.15 Sin embargo, para poder hacer efectiva la 
incorporación de esta herramienta en la práctica dia-
ria, es necesario que los fabricantes de equipamiento 
de control de calidad la incorporen en los programas 
de análisis de medidas que comercialicen. 

Uno de los elementos fundamentales para diseñar 
un plan eficiente de control de calidad es el análisis 
de riesgos, utilizando herramientas como las matrices 
de riesgo o el FMEA. Este análisis permite, por un 
lado, priorizar los controles que se deben realizar a 
cada tipo de acelerador y, por otro, establecer un CC 
en el que se ha reducido la variabilidad subjetiva a la 
hora de asignar la importancia de las pruebas. Este 
método ha sido aplicado recogiendo datos de varios 
centros mediante encuestas,13 y se concluye que el 
modo FMEA es una herramienta útil para priorizar los 
CC del ALE, teniendo en cuenta el equipo específico 
y la práctica clínica. Parecidas conclusiones han sido 
obtenidas en otros trabajos82 al aplicar FMEA para 
tratamientos de IMRT cuando el ALE opera al límite 
de las tolerancias establecidas en las recomenda-
ciones de la AAPM TG 404 y TG 142, incluyendo en 
su trabajo a numerosos centros. Para identificar los 
modos de fallo y las tendencias temporales de los 
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datos automáticamente se pueden utilizar los registros 
de mantenimiento generados por los ALE.83 De esta 
manera, los modos de fallo de los ALE pueden iden-
tificarse y categorizarse cuantitativamente. Uno de los 
principales problemas con esta metodología es la alta 
variabilidad encontrada en la asignación de los valores 
adjudicados a cada registro. Dichas discrepancias 
podrían minimizarse si, por un lado, se contase con 
bases de datos estructuradas en las que se pudieran 
reportar los fallos de nuestros aceleradores y, por 
otro, los fabricantes de los aceleradores facilitaran los 
datos de fallos y enclavamientos que poseen sobre sus 
propios aceleradores. Se considera que tanto reportar 
los fallos de los aceleradores como una colaboración 
más estrecha con los fabricantes supondría un claro 
beneficio en el CCAL.

Se han propuesto diferentes métodos para el CC 
que utilizan como instrumentos de medida los propios 
sistemas de imagen del acelerador.84 Estos disposi-
tivos permiten medir y analizar en poco tiempo los 
principales parámetros del acelerador. Algunos fabri-
cantes ya han incorporado en sus plataformas méto-
dos propios que controlan los principales parámetros 
del acelerador con una frecuencia diaria.85 Pearson et 
al.85 han comprobado que la herramienta automática 
de Varian, Machine Performance Check (MPC), es un 
método con una sensibilidad comparable a los méto-
dos de CCAL tradicionales para realizar comprobacio-
nes mecánicas y del haz de radiación, excepto para 
dosimetría absoluta. Asimismo, se ha desarrollado 
un sistema de CC predictivo del ALE basado en los 
datos proporcionados por MPC,86 utilizando el CEP 
y el modelo de previsión de media móvil integrada 
autorregresiva junto con las tolerancias indicadas en 
el documento TG 142. A fecha de elaboración de esta 
guía, está en desarrollo el documento del TG 330 de 
la AAPM acerca del control de calidad de los acelera-
dores lineales basado en el EPID.

Algunos autores han descrito la utilización de una 
base de datos de control de calidad centralizada para 
incrementar la eficiencia. El uso de una base de datos 
centralizada es útil y puede mejorar la eficacia y la efi-
ciencia de la gestión de la garantía de calidad en una 
gran institución.87 Además, la recopilación de datos 
coherente y su almacenamiento adecuado permiten 
obtener información de alta calidad para el análisis 
FMEA de acuerdo con el TG 100. Por ello, este grupo 
plantea la conveniencia de que las sociedades cientí-
ficas como la SEFM mantuvieran una base de datos 
a este respecto entre todos los centros que quisieran 
adherirse a esta iniciativa.

El uso de cámaras de transmisión también ofrece 
oportunidades en el campo de CC de los ALE. Algunos 
autores han desarrollado protocolos para el control 
de la tasa de dosis y la linealidad del sistema monitor 
basado en el uso de este tipo de cámaras,88 así como 

para el control de la constancia del factor de calibra-
ción con el giro del brazo89. Precisamente en cuanto 
a la constancia del factor de calibración con el giro del 
brazo estas cámaras de transmisión están demostran-
do ser especialmente útiles para evaluar, por ejemplo, 
las variaciones de la constancia de la dosis con el 
ángulo de gantry.90

Estos últimos años el campo de la medicina ha 
visto cómo se incorporaban a su ámbito las herra-
mientas de inteligencia artificial (IA) desarrolladas en 
otros campos.91 Dentro del CCAL su aplicación es, de 
momento, anecdótica,92 pero parece lógico pensar 
que viviremos un desarrollo de estas herramientas 
durante los próximos años.

Debido a las mejoras en la potencia de cálculo y 
la cantidad de datos digitales disponibles, la IA es un 
excelente candidato para apoyar diferentes actividades 
de la oncología radioterápica93 por su capacidad de 
“aprender” (sintetizar nuevos conocimientos) a partir 
del histórico de los datos clínicos (una vasta fuente 
de conocimiento existente) e imitar el razonamiento 
humano en procesos de toma de decisiones.94 A fecha 
de elaboración de esta guía, la IA y en particular el 
aprendizaje automático, o Machine Learning (ML), 
se muestran como soluciones prometedoras para 
eliminar o reducir la carga de trabajo del control de 
calidad específico del paciente y se empiezan a utilizar 
también para el CCAL de las unidades de tratamiento, 
en particular para analizar los resultados de los dispo-
sitivos de imagen.95 Las redes neuronales han probado 
su eficacia en la predicción de las tendencias y varia-
ciones de los aceleradores en función de los valores 
obtenidos durante las medidas diarias, permitiendo 
realizar un mantenimiento preventivo de los equipos. 
En este sentido, Chan et al.96 han utilizado 5 años de 
resultados de mediciones diarias dosimétricas para 
desarrollar una red neuronal artificial (RNA) que predi-
ce las tendencias futuras del rendimiento dosimétrico 
del ALE y detecta posibles eventos anómalos.

Apéndice A – Recomendaciones para los 
fabricantes

El GTCCAL es consciente de que algunas recomen-
daciones recogidas en esta guía pueden ser difíciles de 
cumplir sin la colaboración de la industria y considera 
necesario hacer llegar tanto a los fabricantes de acele-
radores como a los de equipos de dosimetría y control 
de calidad una serie de sugerencias (algunas de las 
cuales ya han sido implementadas por algunos fabri-
cantes) para contribuir a la mejora de sus productos y 
del control de calidad en las unidades de radioterapia. 

Así mismo, recomendamos que las características 
y funcionalidades mencionadas en este apéndice se 
tengan en cuenta por los servicios y unidades de radio-
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física en los procesos de selección de equipamiento 
como características deseables o a valorar.

A.1. Fabricantes de aceleradores lineales

•  Aunque tras una reparación o mantenimiento pre-
ventivo el radiofísico será el responsable de decidir 
las verificaciones a realizar antes de reanudar los 
tratamientos a partir de la información proporcio-
nada en cada caso por el servicio técnico, para 
las intervenciones periódicas y reparaciones más 
típicas sería útil disponer de dicha información por 
escrito y con antelación, de forma que los radiofí-
sicos puedan establecer protocolos en sus centros 
para verificar que dichas intervenciones no alteran 
los parámetros de referencia del acelerador o que 
se mantienen dentro de las tolerancias establecidas 
por el fabricante.

•  Algunos fabricantes de aceleradores ofrecen soft-
ware que automatiza distintas pruebas geométricas 
y dosimétricas utilizando los sistemas de imagen 
del equipo. Aunque deberían contrastarse siempre 
con sistemas independientes, estos sistemas de 
verificación automática son bienvenidos ya que 
pueden ser de gran ayuda para mejorar la eficien-
cia de los procedimientos de control de calidad 
siempre que ofrezcan información cuantitativa de 
las variables medidas y permitan analizar su evo-
lución. No obstante, independientemente de que 
el acelerador incorpore o no estos sistemas, es 
necesario que las imágenes de MV y kV puedan 
exportarse en formatos estándar como DICOM o 
TIFF para su análisis en software independiente, y 
no consideramos buena práctica la encriptación de 
parte de la información para dificultar la extracción 
de datos de interés dosimétrico. También sería útil 
que en sistemas de imagen de MV que permitan 
adquisición en modo cine pudieran exportarse 
cada una de las imágenes de la secuencia.

• Dado que la mayor parte de los tratamientos en 
aceleradores modernos se realizan con IMRT diná-
mica o VMAT, sería especialmente valioso disponer 
de herramientas para evaluar de forma rápida el 
comportamiento de las láminas del MLC en modo 
dinámico, incluidos los pares de láminas más ale-
jados del isocentro.

• Con el auge de las técnicas estereotácticas (SBRT 
o SRS) e IGRT en los últimos años, y dado que la 
posición del centro del haz para distintos ángulos 
de gantry depende de factores mecánicos y de 
factores dependientes de la energía (sistemas de 
centrado y control del haz), sería útil poder evaluar 
de forma rápida las dimensiones del isocentro del 
haz de radiación y verificar la coincidencia con el 
isocentro de imagen 2D/3D para todas las energías 
de MV usadas clínicamente. 

A.2. Fabricantes de detectores y equipos de 
control de calidad

•  Tradicionalmente la constancia del perfil del haz de 
radiación se ha evaluado principalmente mediante 
parámetros de simetría y uniformidad, pero esto 
presenta algunos problemas y varias sociedades 
científicas (AAPM, SGSMP, COMP) proponen eva-
luar en su lugar las desviaciones de la razón de 
dosis fuera de eje (perfil normalizado al centro del 
campo) en una serie de posiciones fijas, comparan-
do con el perfil de referencia en los mismos puntos. 

Recomendación 1

Los fabricantes o su servicio técnico deberían sumi-
nistrar con antelación a los usuarios documentación 
que indique de forma clara qué variables pueden 
verse afectadas tras las distintas reparaciones típicas 
o trabajos de mantenimiento en el acelerador.

Recomendación 3

En futuras versiones de sus sistemas de control de 
calidad, los fabricantes de aceleradores deberían 
proporcionar a los usuarios herramientas automá-
ticas que permitan verificar el comportamiento de 
todas las láminas del MLC en modo dinámico, inde-
pendientemente de los sistemas internos de control 
del acelerador.

Recomendación 4

En futuras versiones de sus sistemas de control de 
calidad, los fabricantes de aceleradores deberían 
facilitar herramientas automáticas que permitieran 
realizar la verificación del isocentro del haz de radia-
ción y su coincidencia con el isocentro de imagen 
para todas las energías de MV usadas clínicamente.

Recomendación 2

Los fabricantes de aceleradores deben facilitar la 
exportación en formato DICOM o TIFF de las imáge-
nes adquiridas por los sistemas de imagen de MV y 
kV, incluidas las series obtenidas en modo cine.
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•  Recomendamos que los equipos de control diario y 
de análisis de perfiles incluyan entre los parámetros 
calculados el promedio de la razón de dosis fuera 
de eje en puntos equidistantes del centro situados 
en el 80% del tamaño de campo o en posiciones 
definidas por el usuario, en los ejes principales o 
diagonales. Este promedio puede utilizarse para 
detectar cambios simétricos en la forma del perfil, 
que en los haces de fotones suelen estar relaciona-
dos con cambios en la energía.

• Aunque se recomiende usar la desviación de 
la razón de dosis fuera de eje para controlar la 
constancia del perfil, los parámetros de simetría y 
uniformidad (flatness o unflatness) son apropiados 
para pruebas de aceptación y pueden ser útiles 
para los fabricantes de aceleradores o su servicio 
técnico, por lo que es deseable que por el momen-
to sigan disponibles en el software de los equipos 
de medida. No obstante, entre las definiciones de 
simetría debería incluirse alguna que informe del 
sentido de la asimetría. Para esto, la definición más 
sencilla, implementada ya por algunos fabricantes, 
es la diferencia máxima entre el valor del perfil en 
puntos simétricos respecto al centro, sin prescin-
dir del signo (tomaría un valor nulo en un perfil 
totalmente simétrico y valores positivos o negativos 
dependiendo del sentido de la asimetría).

•  Muchos equipos de control diario incorporan uno 
o varios detectores bajo filtros para dar una indi-

cación de la energía (factor de calidad) a partir del 
cociente de medidas a dos profundidades, pero en 
algunos equipos la disposición de estos detectores 
o de los filtros no es simétrica y esta medida se ve 
influenciada por cambios en la simetría del haz, lo 
que dificulta su interpretación. El diseño de estos 
equipos debería evitar o al menos minimizar este 
efecto.

• Para el control diario de los haces de fotones es habi-
tual utilizar un tamaño de campo de 20 cm × 20 cm, 
siendo un compromiso razonable entre sensibilidad 
a cambios en el perfil y conveniencia práctica. Por 
tanto, por motivos de estandarización y eficiencia, 
todos los parámetros que mida el equipo deberían 
poder obtenerse con un campo de 20 cm × 20 cm, 
no siendo eficiente tener que usar un tamaño distin-
to para determinar alguno de los parámetros como 
sugiere algún fabricante. Para haces de electrones 
es adecuado el mismo tamaño de campo, aunque 
su uso se ha reducido y algunos centros sólo utilizan 
clínicamente aplicadores de menor tamaño, por lo 
que en estos casos sería deseable tener la opción 
de efectuar el control de los haces de electrones con 
un campo menor.

• El software de algunos equipos comerciales para 
control de calidad está diseñado de forma que 
los valores de referencia para los diferentes pará-
metros del haz se establecen mediante una sola 
medida seleccionada como “medida de referencia”. 
Consideramos que el software debería permitir utili-
zar como referencia el promedio de varias medidas 
seleccionadas por el usuario, y no necesariamente 
una única medida. Así mismo, es muy deseable que 
el software incorpore herramientas que permitan 
establecer límites de control basados en el análisis 
estadístico del histórico de medidas.

Recomendación 1

Los fabricantes deberían incluir la desviación de las 
razones de dosis fuera de eje entre los parámetros 
suministrados por los equipos de control de calidad, 
preferentemente de forma que el usuario pueda ele-
gir en qué posiciones se evalúan estas desviaciones 
a efectos de control estadístico.

Recomendación 4

El diseño de los equipos de control diario que inclu-
yan medida de la energía debería evitar el efecto de 
la asimetría del perfil en esta medida. 

Recomendación 5

En los equipos de control de calidad diario todos los 
parámetros deberían poder determinarse usando un 
campo de 20 cm × 20 cm, aunque para haces de 
electrones sería práctico tener la opción de usar un 
campo menor en caso de no utilizar clínicamente 
aplicadores de ese tamaño. 

Recomendación 2

Entre los parámetros de análisis de perfiles disponi-
bles en el software de los equipos de medida debería 
incluirse el promedio de la razón de dosis fuera de 
eje en puntos equidistantes del centro situados en el 
80% del tamaño de campo o en posiciones definidas 
por el usuario.

Recomendación 3

El software de los equipos de medida de perfiles y 
control de calidad debería incluir una definición de 
simetría con signo para dar información sobre el 
sentido de la asimetría. 
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•  Debido a derivas, reparaciones o sustituciones de 
los equipos de control de calidad, puede ser nece-
sario adquirir nuevos valores de referencia para un 
dispositivo de medida (o efectuar una nueva norma-
lización de las lecturas en la terminología de algunos 
equipos) sin que las características del haz en ese 
momento coincidan exactamente con sus valores 
óptimos o con el estado de referencia inicial del 
acelerador. El software de los equipos de control de 
calidad debería prever esta circunstancia facilitando 
que se puedan establecer valores de referencia de 
forma manual, aunque no se correspondan exacta-
mente con los parámetros del haz en una medida 
concreta.

Apéndice B – Aspectos funcionales del 
acelerador lineal y relación con las 
pruebas fundamentales del programa

En un acelerador lineal que haya sido instalado de 
forma correcta, se tendrá una tasa de dosis máxima 
cuando sus variables se ajusten de manera óptima. 
Cualquier desviación de la configuración original podría, 
por lo tanto, dar lugar a una caída de la tasa de dosis, 
además de cambios más específicos en el haz.9

Dentro de los principales componentes funcionales 
de un acelerador lineal encontramos el cañón de elec-
trones, el generador de RF (magnetrón o klistrón más 
piloto de RF), el sistema de control del haz (sistema de 
control de centrado y solenoides de enfoque), el siste-
ma de deflexión del haz, el sistema de control automá-
tico de frecuencia y la cadena dosimétrica.97

B.1. Cañón de electrones

Las variaciones en el cañón de electrones pue-
den alterar el número de electrones inyectados en el 

acelerador y la energía de estos, la cual puede hacer 
variar la posición de su fuente efectiva. Por ejemplo, un 
aumento de la temperatura del filamento conducirá a 
un mayor número de electrones. Esto implica que, para 
una potencia de RF dada, la aceleración de los electro-
nes (o energía final del haz) disminuya de forma lineal, 
fenómeno conocido como beam loading.97

Por otra parte, un cambio en la posición de la fuente 
efectiva de electrones puede dar lugar a que su trayec-
toria se desvíe de la trayectoria central. Los subsecuen-
tes cambios en el perfil dependerán del tipo de sistema 
de deflexión del haz.

B.2. Generador de RF

Cambios en la fuente de RF alterarán la ener-
gía absorbida por los electrones y, por lo tanto, la 
homogeneidad y posiblemente la simetría del haz. El 
espectro puede verse afectado por el envejecimiento o 
recambio de la fuente (magnetrón, klistrón más piloto 
de RF). La sintonización incorrecta (sistema de control 
automático de frecuencia) de la fuente típicamente 
causa problemas de homogeneidad del haz.

B.3. Sistema de control del haz

B.3.1. Sistema de control de centrado

Los dispositivos relativos al control de entrada 
intentan confinar el haz de electrones en el centro de 
la estructura aceleradora. Errores en estos elementos 
pueden dar lugar a problemas de simetría, pero como 
los electrones tienden a seguir una trayectoria en 
espiral (debido al solenoide de enfoque), el cambio 
en el plano de simetría puede variar con respecto al 
cambio en el sistema de control, esto es, un cambio 
en la corriente de control transversal puede alterar la 
simetría en un plano diagonal o incluso radial.

El sistema de control de salida, al igual que el 
sistema de entrada, actúa para conseguir una salida 
centrada al alinear el haz de salida con el centro del 
sistema de desviación del haz y, por lo tanto, con el 
blanco y con el cono homogeneizador. Puede tener un 
gran efecto en la simetría y homogeneidad, y también 
puede causar cambios en la posición del haz de salida 
y tasa de dosis absorbida. El control de salida general-
mente es controlado por un sistema de retroalimenta-
ción o servo que monitoriza la simetría del haz. Fallos 
en los servos pueden forzar cambios en las corrientes 
de control aplicadas.

Cabe mencionar que estos dispositivos pueden 
variar su posición debido a algún fallo mecánico, 
cuando el brazo del acelerador gira. Por tanto, es 

Recomendación 6

El software proporcionado por los fabricantes debería 
incorporar herramientas que permitan hacer el aná-
lisis estadístico del histórico de medidas y establecer 
límites de control y valores de referencia a partir de 
un subgrupo de medidas. 

Recomendación 7

El software de los equipos de control de calidad 
debería permitir la introducción manual de los valo-
res de referencia, con objeto de tener en cuenta 
posibles desviaciones en los parámetros del haz al 
establecer las referencias específicas para un equipo 
de medida.
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importante verificar que la forma de los perfiles no varía 
con la posición del brazo.

B.3.2. Solenoides de enfoque

Los solenoides de enfoque retienen el haz de elec-
trones en el centro de la sección aceleradora contra-
rrestando la fuerza repulsiva que sufren los electrones 
entre ellos. Variaciones en este subsistema pueden 
hacer que la forma y tamaño del punto focal cambien 
y provoquen cambios en la tasa de dosis. Los errores 
graves originados en la dirección o enfoque pueden 
ocasionar que el haz dañe y perfore la estructura ace-
leradora, lo que sería un fallo catastrófico al aumentar 
la radiación de fuga y degradar el vacío de su interior.

B.4. Sistema de deflexión del haz

Los sistemas de deflexión del haz no están dise-
ñados de igual modo en todos los aceleradores. Las 
características varían en función del tipo. Actualmente, 
los sistemas de desviación tipo slalom (Elekta) y los 
que desvían el haz 270º (Varian) están diseñados para 
minimizar los cambios en posición, ángulo y energía 
del haz emergente, cuando varía la energía del haz 
entrante, lo que es una ventaja. Sin embargo, puede 
haber cambios notables en la tasa de dosis y en la 
homogeneidad del haz. De hecho, el principal efecto 
que un cambio de energía tiene en el perfil de foto-
nes de los aceleradores actuales es una variación de 
la altura de los hombros en el perfil del haz (menor 
energía aumenta la altura, mayor energía disminuye 
la altura).

En haces convencionales con filtro aplanador, las 
variaciones de la homogeneidad o simetría son debi-
das a cambios en la relación entre la forma y posición 
del perfil del haz sin filtrar, la forma y posición del filtro 
aplanador y el ángulo de incidencia del haz sobre el 
filtro.

B.5. Cámaras de ionización monitoras

Las cámaras de ionización tienen varias funcio-
nes y son usadas en aceleradores para monitorizar 
y controlar las dosis administradas además de la 
homogeneidad y simetría del haz. De acuerdo con el 
diseño se clasifican en cámaras abiertas al aire (con 
corrección automática de presión y temperatura como 
hace Elekta) o selladas (Varian). 

Existe un sistema dual de control, es decir, hay dos 
cámaras monitoras que recogen la carga que les llega 
y cuya lectura debe coincidir en un determinado valor, 
dependiendo del diseño del acelerador, para que éste 

permita la irradiación. Cada una de estas cámaras a su 
vez, está formada por varios sectores, analizando cada 
uno de ellos una parte del haz y cuyas lecturas dan 
información del perfil del haz (simetría y homogenei-
dad) y por tanto interrumpen la irradiación cuando los 
valores de los correspondientes índices se encuentran 
fuera de la tolerancia preestablecida.

Las cámaras cerradas tienen la ventaja de no verse 
afectadas en principio por variaciones ambientales de 
la temperatura, presión y humedad atmosférica. Sin 
embargo, puede haber variaciones de sensibilidad con 
el tiempo debido a la pérdida de estanqueidad (que 
puede dar lugar a una variación de la sensibilidad 
dependiente de la temperatura y presión, en cuyo caso 
sería útil verificar la correlación con la corrección por 
temperatura y presión) o a cambios en la composición 
y densidad del gas de llenado.98 En algunos modelos 
de aceleradores Varian se ha reportado una caída en 
la sensibilidad de las cámaras dependiente de las uni-
dades de monitor (UM) totales disparadas desde su 
instalación debido al agotamiento del oxígeno, y que 
puede alcanzar un valor total cercano al 12%.99–103 

Esta deriva es rápida para nuevas cámaras y luego se 
ralentiza a medida que el oxígeno se agota hasta esta-
bilizarse. Otro efecto indeseado declarado en algunas 
cámaras de ionización envejecidas de la misma firma 
(con más de 5 millones de UM referenciadas en el 
isocentro) es la asimetría de los perfiles en el inicio 
del haz, que momentáneamente puede llegar al 8% y 
luego caer a valores normales en pocos segundos104. 
Aunque esto puede ocurrir para todas las energías y 
tasas de dosis, es más pronunciado para altas ener-
gías y bajas tasas de dosis. De nuevo, es el radiofísico 
hospitalario quién debe garantizar que se verifican 
periódicamente la constancia de la dosis por unidad 
de monitor y del perfil del haz para detectar y corregir 
posibles derivas, y en casos defectuosos, impulsar el 
reemplazo de las cámaras monitoras del acelerador.

Con respecto a las cámaras abiertas, se usan los 
sensores de temperatura y presión para corregir auto-
máticamente los cambios en la sensibilidad debido a 
la variación de la densidad atmosférica. Se debe tener 
en cuenta que posibles cambios en estos sensores 
afectarán la calibración de la cámara de ionización, 
luego cualquier verificación de la calibración debería 
incluir la revisión de la calibración de estos sensores si 
fuera posible en la práctica.

Para cualquier cámara monitora es posible que los 
electrodos causen problemas. Si se observara cual-
quier inestabilidad del haz, tanto las cámaras como 
los cables y circuitería asociada deberían ser conside-
rados como posibles causas del problema. 
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B.6. Influencia de los componentes básicos 
del ALE en las pruebas fundamentales

La Tabla B.1 recoge de forma orientativa la influen-
cia de los componentes básicos del acelerador lineal 
en las variables asociadas a las pruebas fundamentales 
del programa de calidad sin incluir seguridades del 
acelerador.9,105–107 La mayoría afectarán al factor de 
calibración del sistema monitor. 

Pruebas fundamentales del programa 

• P1: Constancia de la dosis absorbida por unidad 
de monitor 

• P2a: Constancia del perfil del haz de radiación: 
uniformidad del haz 

• P2b: Constancia del perfil del haz de radiación: 
simetría del haz 

• P3: Constancia del factor de cuña (un ángulo de 
cuña)

• P4: Isocentro del haz de radiación para las distintas 
energías (SRS y SBRT)

• P5: Coincidencia del isocentro de radiación con el 
isocentro del sistema IGRT

• P6: Exactitud del posicionamiento de las láminas 
(comprobación rápida)

• P7: Posicionamiento de mordazas

• P8: Alineación de láseres
• P9: Posicionamiento mediante IGRT y movimientos 

automáticos de mesa

B.7. Verificaciones tras intervenciones

Una componente importante en un programa de 
control de calidad de radioterapia es identificar las prue-
bas de verificación necesarias después de las interven-
ciones más típicas del servicio técnico o del ajuste de 
los parámetros del acelerador antes de su uso clínico. 
En este sentido, se recomienda que cada centro tenga 
escrito el protocolo de actuación ante diferentes inter-
venciones en un acelerador para asegurarse de que sus 
parámetros no hayan cambiado de forma intencionada 
o inadvertida. Por regla general, las pruebas implicadas 
deberán ser elegidas cuidadosamente para cubrir todos 
los posibles riesgos sin repetir completamente todo el 
control de calidad. Además, hay que tener en cuenta 
que las actividades de mantenimiento pueden presen-
tar un riesgo si la reparación no es acertada o afecta a 
otro aspecto del funcionamiento del acelerador.

Pueden ser de ayuda los documentos donde los 
fabricantes proporcionan directrices para la realización 
de diversos controles de calidad del haz después de 
la finalización de diferentes tareas de reparación o 
ajustes en el acelerador106,107 teniendo el servicio téc-

Tabla B.1. Influencia de los componentes básicos del ALE en las pruebas fundamentales. 

Componente básico del ALE* Variable posiblemente afectada

Cañón de electrones
P1; P2a; P2b; P4; P5 (dependiendo 

del sistema de deflexión del haz)

Generador de RF
Magnetrón, klistrón + piloto de RF

P1; P2a

Sistema de control del haz
Sistema de control de centrado
(1R,1T) <Buncher radial, Buncher Transversal>
(2R,2T) <Posición radial, Posición Transversal>

Solenoides de enfoque

P2b (en ambos ejes)
P2a; P2b; P4; P5

P1; P2a; P2b; P4; P5

Sistema de deflexión del haz P1; P2a; P2b; P4; P5

Cámaras de ionización monitoras P1; P2a; P2b; P4; P5

Mordazas/diafragmas P3; P4; P5; P7

Cuña P3

MLC P4; P5; P6

Mesa de tratamiento P9

Sistema láser P8

*Se han usado paréntesis ( ) para los parámetros Elekta, y corchetes triangulares < > para los equivalentes Varian.
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nico la obligación de indicar las posibles implicaciones 
después de una intervención. Cabe recordar en todo 
momento que, el radiofísico es el responsable último 
de todas las pruebas de control de calidad y acepta la 
responsabilidad de realizar las verificaciones necesarias 
antes de reanudar los tratamientos de pacientes.

 

Apéndice C – Ejemplo de CEP aplicado a la 
dosis absorbida por unidad de monitor

C.1. Cómo calcular los límites de control 
superior e inferior y hacer un gráfico de 
control

Los pasos a seguir para aplicar el CEP sobre esta 
variable son los siguientes:

1. Identificar el proceso que se quiere estudiar: en este 
caso la variación de la dosis por unidad de monitor 
de un acelerador lineal de electrones para la energía 
de 6 MV (Varian TrueBeam).

2.  Determinar los atributos de medida del proceso: se 
necesita el valor diario de la dosis por unidad de 
monitor de la energía de 6 MV.

3.  Determinar el tipo de muestreo a realizar: en este 
caso el tipo de muestreo consiste en muestras aisla-
das realizadas de manera diaria a lo largo de un año.

4.  Determinar el método de medida de los atributos 
escogidos: la medida se recoge mediante el disposi-
tivo de medida diario (en este caso el Daily QA™ 3 
de Sun Nuclear).

5.  Recopilar los datos y seleccionar el gráfico de 
control: en la siguiente tabla (véase la Tabla C.1) 
se muestra un ejemplo de los datos seleccionados 
durante un período en el cual la medida se conside-
ró estable (1 mes). 

El valor recogido por el equipo de medida diario 
refleja la diferencia del valor medido con respecto a 
la medida de referencia en cGy.
Debido a que los datos utilizados en este ejemplo 
son fruto de medidas individuales, el uso del gráfico 
de control de individuos de Shewhart (gráfica de 
rango móvil/individual o gráfica I), es el más apro-
piado.44 Todos los puntos de datos se organizan en 
orden cronológico.

6.  Analizar la variación natural de los atributos: se 
deben calcular los límites de control superior (LCS) 
e inferior (LCI). Las medidas deberían estar distribui-
das de forma equitativa por encima y por debajo de 
la línea central. La línea central se define como:

�̄ =

1

�

�∑

1

�
(6)

donde n es el número total de medidas y x cada 
medida individual. 
Para establecer los límites LCS y LCI se debe selec-
cionar un período de tiempo en el que se considere 
estable la medida recogida. En este ejemplo se ha 
seleccionado el período de un mes natural (véase la 
Tabla C.1). A partir de los datos recogidos durante 
este periodo se calculan estos límites. LCS y LCI se 
definen de la siguiente manera:15,46

LCS = �̄ +2.660 ·�� (7)

LCI = �̄ −2.660 ·�� (8)

donde ��  es el rango móvil,

�� =

1

�−1

�∑

�=2

|�� − ��−1 | (9)

Usando los datos mostrados en la Tabla C.1 y las 
fórmulas anteriores, se obtienen los LCS y LCI:

�� = 0.1665

LCS = 0.4429

LCI = −0.4429

Una vez calculados estos límites ya se puede obte-
ner la gráfica de control y se procede a monitorizar 
la variación del proceso añadiendo el resto de las 
medidas al gráfico (véase la Fig. C.1). 

Tabla C.1. Muestra de los datos recogidos.

Fecha Valor recogido 
(cGy)

1 02/08/2021 −0.55

2 03/08/2021 −0.05

3 04/08/2021 −0.04

4 05/08/2021 −0.01

5 06/08/2021 −0.21

… … …

21 30/08/2021 0.38
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Fig. C.1. Gráfica de control de la desviación del factor de salida de un acelerador Varian TrueBeam medido con el sistema de 
medida Daily QA3 de Sun Nuclear. Se muestran los límites de control y los límites de tolerancia.

7.  Monitorizar la variación del proceso: mediante la 
gráfica de control se puede analizar si algún punto 
está fuera del control y el patrón que siguen los 
datos. En la Figura C.1 se pueden ver en color verde 
los datos elegidos para el cálculo de los límites de 
control superior e inferior y, en color rojo aquellos 
datos que se encuentran fuera de control. Además, 
el gráfico nos ayuda a visualizar la tendencia de los 
datos a lo largo del tiempo. En este caso concreto, 
a pesar de que la variación se encuentra dentro de 
los márgenes de tolerancia, gracias al CEP podemos 
apreciar que dicha variación no es la consecuencia 
de una variación aleatoria y que lo más probable es 
que se deban buscar las causas específicas que la 
están ocasionando. La gráfica muestra una situación 
que puede darse en el control de calidad, la apari-
ción de derivas sistemáticas (drift) que obligan a la 
recalibración periódica del proceso. Existen técnicas 
estadísticas de control que pueden ayudarnos en 
estos casos a cuantificar y modelizar esa deriva y 
a decidir, con la mayor objetividad y eficiencia, en 
qué momento y en qué cuantía se debe realizar esta 
recalibración.108 

Apéndice D – Glosario de términos y 
abreviaturas

• ALE: Acelerador Lineal de Electrones.

• Acelerador lineal de tipo convencional: Acelerador 
de electrones capaz de generar haces de fotones 
y/o electrones de energías entre 4 y 25 MeV, con 
montaje isocéntrico y campo de radiación extenso, 
con o sin mesa isocéntrica. Quedan excluidos de 
esta definición los sistemas robotizados específicos 
para radiocirugía y los sistemas de tomoterapia. 

• Capacidad: Es el grado de aptitud que tiene un 
proceso para cumplir con las especificaciones téc-
nicas deseadas.

• CC: Control de calidad.

• CCAL: Control de calidad de aceleradores lineales.

• CEP: Control estadístico de procesos. Aplicación de 
herramientas estadísticas para monitorizar la varia-
ción de un proceso, detectar variaciones y anticipar 
posibles problemas de calidad.

• Cuña dinámica: Método que permite obtener cam-
pos de radiación con un gradiente en la fluencia 
energética mediante el desplazamiento progresivo 
de una de las mandíbulas mientras se emite el haz.

• Cuña motorizada: Es una pieza angulada de plomo 
o acero que se coloca en el haz para generar un 
gradiente en la tasa de fluencia energética de la 
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radiación. Está motorizada, integrada en el cabezal 
de la unidad de tratamiento.

• Detectabilidad (D): Referido a un indicador de 
calidad, la posibilidad de que, en ausencia de un 
programa de control de calidad del equipo, la supe-
ración del nivel de acción para este indicador sea 
detectada por otros medios, por ejemplo, mediante 
las medidas de verificación previa de un tratamien-
to particular, los sistemas de seguridad del equipo, 
o la realización de los tratamientos.

• DLG: Del inglés Dosimetric Leaf Gap. Separación o 
gap dosimétrico de las láminas del MLC.

• Enclavamientos (“interlocks”): Cadena de vigilancia 
encargada de mantener dentro de unos niveles 
de tolerancia, fijados previamente, las distintas 
variables y sistemas sobre las que se sustenta el 
funcionamiento correcto de la unidad.

• ERI: Estado de referencia inicial.

• FMEA: Análisis modal de fallos y efectos (por sus 
siglas en inglés). Es un procedimiento que permite 
identificar fallos en procesos, así como evaluar y 
clasificar de manera objetiva sus efectos, causas 
y elementos de identificación, para de esta forma, 
evitar su ocurrencia y tener un método documen-
tado de prevención.

• Gantry: Estructura del acelerador que puede girar 
alrededor del paciente, donde se aloja el cabezal 
de radiación. Puede tener forma de brazo o de 
anillo.

• Gating: Técnica de control respiratorio en las que 
el haz de radiación sólo se activa en una parte del 
ciclo respiratorio.

• IA: Inteligencia artificial.

• IGRT: Radioterapia Guiada por la Imagen.

• IMRT: Radioterapia de Intensidad Modulada.

• Isocentro de radiación: Volumen definido por la 
intersección del eje de radiación en todas las 

orientaciones de gantry y colimador, que puede ser 
diferente para cada energía.

• LC: Límite de control. Especifica el rango dentro del 
cual consideramos que un proceso se mantiene 
inalterado, fluctuando simplemente como con-
secuencia de la variabilidad esperada del propio 
proceso.

• LCI: Límite de control inferior.

• LCS: Límite de control superior.

• ML: Aprendizaje automático (machine learning en 
inglés). Disciplina del campo de la Inteligencia 
Artificial, que permite desarrollar algoritmos con el 
fin de llevar a cabo tareas sin instrucciones explí-
citas.

• Ocurrencia (O): Índice que valora la probabilidad 
de que ocurra una causa particular y resulte en un 
modo de fallo.

• Razón de dosis fuera de eje: Cociente entre la dosis 
en un punto del haz y la dosis en el eje central a la 
misma profundidad. En inglés off-axis ratio (OAR).

• RPN: El número de prioridad de riesgo (risk priority 
number), es el producto de multiplicar la severidad 
(S), la ocurrencia (O) y la probabilidad de no detec-
ción (D) y permite priorizar los modos de fallos y 
sus causas.

• SBRT: Radioterapia estereotáctica extracraneal.

• Severidad (S): Valora el nivel de las consecuencias 
de la desviación de un parámetro de la magnitud 
indicada si no es detectado o corregido.

• SRS: Radiocirugía estereotáctica.

• Tolerancia: Límites de los valores de desviación de 
un indicador, respecto a su valor de referencia, que 
se asocian a un deterioro inaceptable en el funciona-
miento del equipo que exige el inicio de una acción 
correctiva por parte del servicio técnico. 

• VMAT: Arcoterapia Volumétrica de Intensidad 
Modulada.
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Apéndice E – Comparación de recomendaciones sobre CCAL 
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