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SINOPSIS

La experiencia acumulada en mds de un siglo de prdctica de
radioterapia ha puesto de manifiesto su importancia no sola-
mente para la atencion paliativa de una parte de los casos de
cdncer, sino principalmente para la curacion de una propor-
cidn aun mayor de esos pacientes. Teniendo en cuenta la evo-
lucién tecnoldgica, el acceso cada vez mayor que tienen los
paises en desarrollo a estos métodos y la cobertura actual en
América Latina, los esfuerzos en esta drea se deben dirigir a
mejorar la calidad de los servicios y de los centros de radio-
terapia ya instalados. Para ello se debe completar su parque
tecnoldgico, ampliar los servicios que prestan y cumplir los
requerimientos minimos de calidad establecidos para instala-
ciones del nivel 2. Cada centro debe estar en condiciones de
realizar todas las etapas del proceso de radioterapia —desde la
simulacion hasta la verificacion del tratamiento y el sequi-
miento de los pacientes— con una calidad adecuada (nivel 2).
Para ello deben contar con la tecnologin necesaria y con el per-
sonal debidamente capacitado. Los esfuerzos cooperativos en
la Region deben tener también como prioridad contribuir a
que los paises adopten guias nacionales de tratamiento que
contemplen todas las etapas del proceso de radioterapia y fo-
mentar la puesta en marcha de programas validados de ga-
rantia de la calidad.

La radioterapia es un método de tratamiento de
lesiones malignas en el que se utilizan principal-
mente radiaciones ionizantes. El método exige una
infraestructura tecnolégica compleja, personal es-
pecializado —tanto de médicos como de otros pro-
fesionales— y la aplicaciéon de procedimientos y
protocolos orientados a garantizar no solamente la
eficacia del tratamiento antitumoral, sino también
la adecuada proteccién de los tejidos y 6rganos ad-
yacentes contra los efectos nocivos de la radiacién.

El nacimiento de la terapia con radiaciones io-
nizantes esta directamente relacionado con tres des-
cubrimientos que ocurrieron hace méas de un siglo y
que tuvieron una gran repercusion en el desarrollo
de la ciencia. En 1895, Wilhelm Conrad Roentgen in-
formé del descubrimiento de “un nuevo tipo de ra-
diacién” que posteriormente se denominé rayos X;
en 1896, Antoine Henri Becquerel descubri6 la ra-
diactividad natural; y en 1898, Marie y Pierre Curie
produjeron por primera vez el polonio, y més tarde,
el radio puro.

Esos descubrimientos tuvieron un efecto revo-
lucionario inmediato en la concepcién que la huma-
nidad tenia acerca del mundo. Ademas, dieron ini-
cio a un intenso desarrollo cientifico que permitié
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comprender més profundamente la estructura sub-
microscopica de la materia y crear nuevas herra-
mientas para el estudio del universo. Los rayos X
también dieron origen al campo de la observacion
del interior del cuerpo humano y fueron reconoci-
dos esponténea e inmediatamente por la comunidad
médica como una nueva tecnologia diagnostica.

Inmediatamente se comprobé que estos nove-
dosos rayos también tenian efectos biolégicos (apa-
recieron zonas eritematosas y ulceraciones en la
piel de los operadores de los aparatos de rayos X y
de los pacientes) y surgid la idea de usarlos para
tratar lesiones cancerosas. En enero de 1896, dos pa-
cientes comenzaron a recibir tratamiento en Chi-
cago, Illinois, Estados Unidos de América, uno de
ellos por cancer de mama; en febrero de ese afio se
tratd a un paciente con cancer nasofaringeo en
Hamburgo, Alemania, y en julio otro paciente con
cancer de estbmago comenz6 a recibir tratamiento
en Lyon, Francia. Asi, en un mismo afio nacieron el
radiodiagnostico y la radioterapia. Posiblemente la
primera curacién documentada de un caso de can-
cer por medio de rayos X fue el de una mujer con
una lesién cutdnea nasal, que fue tratada por Sten-
beck en Estocolmo, Suecia, en 1899 (1).

La aparicién de lesiones provocadas por la ra-
diacion aplicada a pacientes con fines diagndsticos
y los resultados contradictorios obtenidos durante
los primeros afios en que los rayos X se usaron con
fines terapéuticos llevaron a tomar algunas precau-
ciones. La necesidad de caracterizar la cantidad y la
calidad de la radiacién empleada dio origen en 1896
a una nueva disciplina: la dosimetria. Gracias al es-
trecho trabajo de cooperacion entre fisicos y médi-
cos, entre 1896 y 1904 se elaboraron técnicas dosi-
métricas suficientemente precisas para garantizar la
reproducibilidad de las exposiciones a la radiacion
y evaluar la relacién entre la dosis y su efecto. Esos
conocimientos facilitaron el ulterior desarrollo no
solo de la radioterapia, sino también de la radiolo-
gia y de la medicina nuclear.

Aunque Becquerel y los esposos Curie ya ha-
bian observado en si mismos efectos biolégicos si-
milares a los de los rayos X, el uso terapéutico de
fuentes radiactivas demor6 algtn tiempo. En 1901,
los esposos Curie prestaron fuentes de radio a algu-
nos dermatélogos para que las emplearan con fines
terapéuticos (2). Los primeros resultados fueron
poco promisorios, ya que la irradiacién era hetero-
génea, el efecto terapéutico no era suficiente y ocu-
rrian accidentes a menudo. Los primeros resultados
favorables en el tratamiento de tumores se obtuvie-
ron en 1905 en algunos pacientes con cancer de piel
y de cuello uterino.

Esa técnica de rayos X evolucioné hasta con-
vertirse en una subdisciplina de la radioterapia de-
nominada teleterapia. La introduccién en la préc-
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tica clinica de los haces de alta energia implicé una
considerable mejoria en los resultados clinicos,
mientras que la teleterapia con cobalto-60 —utili-
zada por primera vez en octubre de 1951— y los
aceleradores de megavoltaje —introducidos en la
década de 1960— se hicieron cada vez mas confia-
bles para la produccién de rayos X de alta energia
(2). Paralelamente se desarrollaron varias aplicacio-
nes del radio hasta formar una nueva subdisciplina
denominada braquiterapia, basada en la insercién
de material radiactivo sellado en cavidades directa-
mente adyacentes a los tumores. Esta técnica evolu-
ciond con la introduccién de diferentes materiales
radiactivos, de nuevas técnicas de aplicacion del
material en el paciente y de métodos dosimétricos
mas confiables y reproducibles.

Durante los noventa afios que siguieron al des-
cubrimiento de los rayos X se observé un gran desa-
rrollo en diversos aspectos relacionados con la radio-
terapia, como la radiobiologia, la dosimetria, la
btisqueda de materiales radiactivos adecuados para
la braquiterapia y la aparicién y el desarrollo, para
uso médico, de los aceleradores lineales de particu-
las. Como consecuencia, la radioterapia gané rapida-
mente aceptacién a escala mundial y actualmente se
la reconoce como una de las técnicas indispensables
para la atencién médica de los pacientes con cancer.

El objetivo de este articulo es identificar, a
partir de los datos publicados, las necesidades més
importantes e inmediatas en el campo de la radio-
terapia en América Latina y proponer metas con-
cretas que ayuden a que los esfuerzos cooperativos
realizados por los paises y los organismos interna-
cionales redunden en una mejoria de la calidad in-
tegral de los procedimientos radioterapéuticos.

EL PAPEL DE LA RADIOTERAPIA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el cancer constituye una parte importante
de la carga global de enfermedad en la presente dé-
cada (3). Se estima que los casos nuevos de céncer
aumentaran en el mundo de 10 millones en el afio
2000 a 15 millones en 2020. En los paises desarrolla-
dos, el cancer es la segunda causa mas frecuente de
muerte y segin las pruebas epidemiolégicas, la ten-
dencia es similar en los paises en desarrollo. Apro-
ximadamente 60% de los nuevos casos de cancer se
produciran en los paises de menor desarrollo en los
préximos afios.

Sin embargo, al menos una tercera parte de los
casos nuevos de cancer se puede prevenir mediante
el control del consumo del tabaco y el alcohol, la
adopcién de una alimentacién equilibrada y la vacu-
nacion contra la hepatitis B, entre otras medidas (3).
Otra tercera parte de los casos se puede curar si se

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 20(2/3), 2006



Castellanos et al. ® Necesidades y retos en radioterapia en América Latina

Articulos e informes especiales

FIGURA 1. Etapas del proceso de radioterapia moderna
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logra detectar la enfermedad tempranamente y se
aplica el tratamiento adecuado de manera inmediata.
Cuando la enfermedad estd mas avanzada, se pue-
den aplicar técnicas eficaces, como la radioterapia,
que permiten brindar un cuidado paliativo integral.
El éxito de los programas de deteccién temprana de
la enfermedad depende del uso eficaz de las diversas
opciones terapéuticas.

Entre las modalidades terapéuticas mas em-
pleadas en el tratamiento del cancer se encuentran
la cirugia, la radioterapia, la quimioterapia, la tera-
pia hormonal y la combinacién de algunas de ellas.
Se calcula que mas de la mitad de los pacientes
con cancer necesitan tratamiento con radioterapia,
ya sea sola o en combinacién con la cirugia o la
quimioterapia (3).

LAS NECESIDADES

La radioterapia es un proceso complejo. La ex-
periencia acumulada en méas de un siglo ha permitido
establecer procedimientos y desarrollar una infraes-
tructura tecnolégica sin los cuales no es posible brin-
dar una atencién de calidad. En efecto, una vez to-
mada la decisién terapéutica de tratar a un paciente
mediante radioterapia, se deben seguir seis etapas:
la simulacién, la planificacién, la verificacion del
tiempo (o unidades de monitor), la verificacion de los
campos de radiacién previstos, la administracion de
la dosis y el registro del tratamiento (figura 1).

En su informe sobre la determinacién de la
dosis absorbida en pacientes irradiados con rayos X
o radiaciones gamma durante los procedimientos de
radioterapia (4), la Comisién Internacional de Uni-
dades y Medidas de Radiacién (CIUR) concluyé que,
segun los estudios disponibles para ciertos tipos de
tumores, es necesario aplicar la dosis al volumen que
se ha de tratar con una exactitud de +5% si se desea
erradicar un tumor primario. Se debe tener en cuenta
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que esa tolerancia corresponde a una incertidumbre
estimada aplicando intervalos de confianza de 95%,
lo que corresponde a una exactitud de +2,5% en la
expresion de estos conceptos. Este criterio es dema-
siado estricto si se toma en cuenta la complejidad del
proceso de la radioterapia (5). Sin embargo, los re-
sultados de la radiobiologia y la radioterapia moder-
nas han confirmado la necesidad de administrar
dosis con una gran exactitud, sobre todo cuando se
aplican técnicas con escalamiento de dosis, es decir,
dosis superiores a las definidas como estandares en
la radioterapia convencional.

Por ello debe procurarse por todos los medios
evitar errores sistematicos en las diferentes etapas del
proceso de radioterapia y reducir los errores aleato-
rios mediante buenas técnicas y procedimientos.
Cada etapa desempefia un papel fundamental en el
proceso completo y cualquier deficiencia en alguna
de ellas puede dar origen a fallas en el resultado final.

La etapa de simulacién requiere de sistemas de
captura de imédgenes del paciente en la posicién y con
los sistemas de inmovilizacién idénticos a los que se
usaran durante el tratamiento. Para ello se debe con-
tar con un simulador convencional o un simulador
con posibilidad de realizar cortes mediante tomogra-
fia axial, o con una unidad de tomografia computari-
zada adaptada para simular el proceso de radiotera-
pia. De esa manera se pueden obtener los datos
anatomicos necesarios y las imdgenes radiogréficas o
tomograficas sobre las que el médico dibuja el volu-
men que debe tratarse y los érganos en riesgo, para
posteriormente definir las dosis necesarias en ese vo-
lumen y la maxima en dichos érganos. El resultado
de esta etapa debe ser la prescripcién de un trata-
miento acorde con las recomendaciones de la CIUR.

La planificacion del tratamiento, a cargo del fi-
sico médico, se lleva a cabo en los llamados sistemas
computarizados de planificacién, que modelan pre-
viamente las fuentes y los haces de radiacién. Una
vez definidos los campos y los haces de radiacion, se

145



Articulos e informes especiales

calcula la distribucién de la dosis en el paciente con
la ayuda de un modelo tridimensional creado con
los datos del paciente. La exactitud de la distribucién
calculada depende de la exactitud con que se hayan
modelado los haces de radiacién y la anatomia del
paciente y de la comprensién que el fisico médico
tenga del algoritmo y del programa de célculo.
Como resultado de esta etapa se debe contar con un
plan de tratamiento validado por el médico especia-
lista en radioterapia (radioncélogo) responsable del
paciente, de acuerdo con su prescripcién inicial.

La administracién del tratamiento estd a cargo
del tecnélogo de radioterapia en unidades especiali-
zadas, ya sean unidades de cobalto, aceleradores li-
neales de particulas o sistemas de carga diferida au-
tomatica para braquiterapia. En todos los casos, el
tecnélogo debe reproducir los parametros registra-
dos en la hoja de simulacién y el plan de tratamiento.
Ademas, debe comprobar la identificaciéon del pa-
ciente, para lo cual se recomienda que en el plan de
tratamiento aparezca la fotografia de este (6).

Dados los multiples pardmetros geométricos,
fisicos, de posicionamiento y de accesorios que con-
tienen el plan de tratamiento y la hoja de simulacién
y, en consecuencia, las multiples fuentes de posibles
errores que inciden en el proceso de administracion
del tratamiento, es necesario verificar los campos
de irradiacién antes de aplicar la dosis. Esta verifi-
cacion se realiza principalmente mediante peliculas
radiogréficas y portapeliculas disefiados para haces
de radiacién de alta energia y los llamados sistemas
electrénicos de imagen portal. Estos tltimos se en-
cuentran ligados al brazo de la unidad de trata-
miento y brindan una imagen en tiempo real del
campo de radiaciéon y de las estructuras abarcadas
en él. Las imagenes de verificacién son evaluadas
por el médico radioncélogo, que propone las correc-
ciones pertinentes y autoriza la aplicacion del trata-
miento. Esta verificacién se debe realizar una vez
por semana mientras dure el tratamiento.

La exactitud de la dosis administrada de-
pende en gran medida de la exactitud con la que se
determine la tasa de dosis de referencia del haz de
radiacion (resultado de la calibracién) y de su cons-
tancia en el tiempo. El fisico médico es el responsa-
ble tanto de la calibracién como del control diario
de los haces de radiacién.

Por lo tanto, la radioterapia es una modalidad
de tratamiento que requiere de una infraestructura
tecnolégica de alta complejidad, compuesta por sis-
temas dosimétricos que permitan caracterizar y ca-
librar los haces de radiacién, sistemas de simula-
cién (convencional, por tomografia computarizada
o virtual), sistemas computarizados de planifica-
cién, unidades de tratamiento (de megavoltaje y de
braquiterapia) y sistemas de verificacion. Adicio-
nalmente, los servicios modernos de radioterapia
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cuentan con una red que controla toda la informa-
cién, desde la generada por los sistemas de simula-
cién y de planificacion, hasta la utilizada en las uni-
dades de tratamiento y de verificacion.

Debido a la complejidad tecnolégica y a los
riesgos asociados con la irradiacion de los pacientes
(6), la radioterapia exige un equipo de especialistas
en el que deben participar radioncélogos, fisicos
médicos, tecndlogos de radioterapia y personal de
enfermerfa. Es indispensable también contar con el
apoyo de un servicio técnico de mantenimiento
capaz de garantizar el buen funcionamiento de los
equipos. Estos especialistas deben tener la compe-
tencia académica y técnica indispensable para utili-
zar correctamente la tecnologia a su disposicion,
comprender a cabalidad los procedimientos en cada
una de las etapas y contar con la capacidad necesaria
para tomar decisiones en caso de incidentes o de si-
tuaciones criticas. Adicionalmente, como la calidad
del tratamiento con radiaciones depende estrecha-
mente de determinados factores clinicos (diagnos-
tico, localizacién del tumor, estrategia de trata-
miento, verificacion continua y control del paciente)
y fisicos (incertidumbre en el célculo de la dosis, su
optimizacién y verificacién, y la idoneidad de los
equipos dosimétricos, de cdlculo y de administracién
del tratamiento, entre otros), todo el equipo debe tra-
bajar de forma conjunta. Los conocimientos y la ex-
periencia de cada uno de los miembros del equipo
influiran decisivamente en la calidad del tratamiento
(5) y en la seguridad del paciente (6).

Requisitos minimos

Todos los servicios de radioterapia deben cum-
plir determinados requisitos minimos para alcanzar
un nivel aceptable de calidad. Cada institucién debe
tomar sus propias decisiones con relacion al personal,
los equipos, los procedimientos y las politicas, en fun-
cién del niimero de pacientes y del tipo de enferme-
dades que atienda y de su organizacién interna, pero
hay requisitos basicos propuestos por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) (7) y el Orga-
nismo Internacional de Energia Atémica (OIEA) (5)
que deben cumplir todas las instituciones.

Hasta finales de la década de 1990 se daba
mayor prioridad a incrementar el nimero de unida-
des de tratamiento a fin de aumentar la cobertura de
la atencion de los pacientes con cancer. Las recomen-
daciones recientes (5, 8) tienen en cuenta todas las eta-
pas del proceso de radioterapia y, en consecuencia,
son mas exigentes en cuanto a la cantidad y la calidad
del personal y de la infraestructura técnica necesaria.

En la actualidad se considera que todos los
servicios de radioterapia deben contar con los si-
guientes elementos (5, 8):
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* sistema de simulacién del tratamiento y de in-
movilizacién del paciente

* sistema computarizado de planificaciéon de los
tratamientos

* sistemas de alineamiento y localizaciéon del
paciente

¢ unidades de tratamiento que cumplan con las
especificaciones de la Comision Electrotécnica
Internacional (CEI)

* accesorios modificadores del haz de radiacién

¢ protecciones personalizadas

* equipos de dosimetria absoluta y relativa para la
calibracién y el control de la calidad de las fuen-
tes de radiacién.

Las unidades de tratamiento deben ser las
adecuadas para el tipo de tratamiento ofrecido por
la institucién y contar con un programa eficiente
de mantenimiento y reparacion. Estas unidades, al
igual que los sistemas computarizados de planifica-
cién de los tratamientos, deben haber pasado satis-
factoriamente las pruebas de aceptacién y de puesta
en servicio.

En cuanto al personal, todos los centros de
radioterapia, independientemente de su tamarfio,
deben contar con radioncélogos, fisicos médicos,
tecndlogos de radioterapia y, en el caso de los cen-
tros de alta complejidad tecnolégica, tecnélogos do-
simetristas que apoyen las actividades de dosime-
tria clinica.

Los equipos

En 1997, Ia OPS propuso un esquema para
calcular la necesidad de equipos de teleterapia en
el mundo (7). Segtin este esquema, hacen falta 4 400
equipos para atender a una poblacién de 4 400
millones de personas en la cual la incidencia de
cancer es de 75 a 150 por 100 000 habitantes, asu-
miendo 4,4 millones de casos nuevos de cancer por
afio (de los cuales 50% requieren radioterapia) y
que una mdquina puede atender a 500 de esos
casos. Esto significa que se debe contar aproxima-
damente con 1 unidad de megavoltaje por cada mi-
116n de habitantes.

Segun un estudio realizado por el OIEA en
2004 (9), en 19 paises de América Latina que tienen
una poblacioén total de 516,7 millones de habitantes
hay 710 unidades de teleterapia, es decir, 1,37 uni-
dades de megavoltaje por millon de habitantes
(entre 0 y 3,32). De estos datos se puede concluir
que en América Latina existe una buena cobertura
con unidades de teleterapia (superior al minimo es-
timado de 1 unidad de megavoltaje por millén de
habitantes), pero que su distribucién es muy hete-
rogénea. En la mayoria de los paises mas poblados
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(Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México y Vene-
zuela) hay mas de una unidad de teleterapia por
cada millon de habitantes.

Sin embargo, segiin esa misma fuente, mas de
21% de los 470 centros estudiados son de nivel 0
(centros equipados tnicamente con una unidad de
teleterapia), 51% de nivel 1 (centros que cuentan
con unidades de teleterapia, braquiterapia, sistemas
de planificacion de tratamiento y de inmovilizacién
de pacientes, un radioncélogo y al menos un fisico
médico a tiempo parcial); 25% son de nivel 2 (cen-
tros que cuentan también con sistemas de simula-
cién, posibilidades de construccién de protecciones
personalizadas —protecciones con formas adapta-
das a los volimenes de interés en cada paciente—y
un fisico médico a tiempo completo), y solamente
3% son de nivel 3 (con capacidad de ofrecer al pa-
ciente técnicas especiales, como radioterapia por in-
tensidad modulada, radiocirugia o radioterapia in-
traoperatoria) (figura 2).

Esto indica que mas de la quinta parte de los
centros de radioterapia en América Latina ofrecen
servicios sin el minimo de calidad requerido y que
otro 51% debe completar su equipo con sistemas de
simulacién y la posibilidad de protecciones perso-
nalizadas para poder ofrecer un servicio de radio-
terapia de buena calidad (5). En total, 72% de los
centros de radioterapia de los paises estudiados
deben mejorar sustancialmente sus condiciones de
funcionamiento.

Las llamadas nuevas tecnologias de radiotera-
pia son los aceleradores lineales equipados con co-
limadores multihojas y sistemas electrénicos de
imagen portal con detectores sélidos; los sistemas
de simulacion virtual; los sistemas de calculo tridi-
mensional para la distribucién de las dosis; las
redes de radioterapia; los sistemas de registro y ve-
rificacién de los pardmetros; los sistemas de segui-
miento de los 6rganos en movimiento, y los médu-
los para radioterapia por intensidad modulada,
entre otros.

En particular, las unidades equipadas con co-
limadores multihojas permiten administrar, me-
diante muchos haces, dosis distribuidas segiin la
forma del volumen que se va a tratar, lo que reduce
la posibilidad de que se afecten 6rganos criticos. La
forma de los campos se transfiere por la red desde
el sistema de planificacién al acelerador.

De igual manera, las redes de radioterapia
son indispensables para la planificacién y la aplica-
cién eficiente y exacta de un tratamiento bien con-
formado. Por medio de ellas, las imagenes del pa-
ciente se exportan directamente a los sistemas de
planificaciéon del tratamiento y las radiografias re-
construidas digitalmente (con la imagen de los
campos conformados) se transfieren a la unidad de
tratamiento. Esto facilita el control rdpido y confia-
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FIGURA 2. Clasificacion de 470 centros de radioterapia de
19 paises de América Latina segun su nivel de calidad, 2004
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Fuente: Organismo Internacional de Energia Atémica (9).

ble de los muchos pardmetros implicados en la pla-
nificacién del tratamiento y su administracion.

La presencia de aceleradores con colimadores
multihojas y de una red interna en los centros de ra-
dioterapia constituye la base para organizar un ser-
vicio moderno. De acuerdo con los informes presen-
tados por los representantes de diversos paises en
eventos cientificos regionales, solamente una pe-
quefia parte de los centros latinoamericanos cuenta
con esos elementos. A manera de ejemplo, de los 39
centros de radioterapia que funcionan en Colombia,
solamente 8 tienen aceleradores con colimadores
multihojas y solo 4 (alrededor de 10%) cuentan con
una red informatica para la radioterapia. La falta de
un colimador multihojas se puede compensar con la
elaboracién de protecciones personalizadas hechas
de una aleacién denominada “cerrobend”. Sin em-
bargo, debido a la dificultad para transportarlas
(por su gran peso) y a la necesidad de elaborar una
protecciéon para cada campo, por lo general no se
planifica el nimero de campos de radiacién necesa-
rios para un tratamiento 6ptimo.

De manera similar, los sistemas electronicos
de imagen portal con detectores sélidos todavia son
poco frecuentes en los servicios de radioterapia de
América Latina debido al alto costo de esta tecnolo-
gla. Siguiendo el mismo ejemplo de Colombia, sola-
mente uno de los 20 aceleradores lineales que fun-
cionan en ese pais dispone de un sistema de imagen
portal con detectores sélidos. Aunque es posible
hacer una verificacion adecuada del tratamiento
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mediante peliculas, es necesario esperar su reve-
lado antes de iniciar el tratamiento.

El personal

La mayoria de los autores coinciden en que
un radioncélogo puede tratar 250 casos nuevos por
ano (5,7, 8). Sin embargo, segtin las guias naciona-
les europeas para la infraestructura y el personal de
los servicios de radioterapia, en el Reino Unido esta
cifra asciende a 350 y en Luxemburgo a 300, mien-
tras que en Francia se recomienda que haya un ra-
dioncélogo por cada 200 a 250 pacientes en hospita-
les universitarios y uno por cada 300 a 400 pacientes
en hospitales no universitarios (10). Por lo tanto, la
referencia de contar con un radioncélogo por cada
250 pacientes se debe tomar con cautela y es preciso
tener en cuenta la complejidad de la tecnologia y los
procedimientos establecidos en un servicio de ra-
dioterapia especifico, asi como las otras funciones
diferentes de la atencién de pacientes asignadas al
personal médico.

Igualmente se recomienda la vinculaciéon de
un fisico médico especialista en radioterapia por
cada 400 pacientes nuevos al afio (7, 8). Aunque esta
recomendacion estd aceptada en general y se em-
plea al planear un nuevo servicio de radioterapia,
las guias nacionales vigentes actualmente en Europa
varian notablemente en este sentido: en Holanda se
recomienda tener un fisico médico por cada acelera-
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dor lineal y uno por cada 650 pacientes nuevos al
afio, mientras que en Luxemburgo se debe contar
con un fisico médico por cada 600 y en Bélgica con
uno por cada 750 pacientes nuevos al afio (10).

En cuanto al personal técnico, hay consenso in-
ternacional y se recomienda contar con dos tecnélo-
gos por cada 25 pacientes tratados diariamente por
unidad de megavoltaje y con dos tecndlogos de
simulaciéon por cada 500 pacientes simulados en
un afio. Estd aceptado que siempre deben trabajar
dos tecnélogos simultdneamente en cada unidad de
tratamiento (6-8) para poder garantizar la ubicacién
precisa del paciente (control simultaneo de los indi-
cadores laterales de laser), su seguridad (vigilancia
permanente mediante camaras de video), el control
de diferentes registros que el tecnélogo debe inter-
pretar y diligenciar (hoja de simulacién, plan de tra-
tamiento, registro del tratamiento, imagenes porta-
les) y la atencién que necesita el paciente con cancer.

Uno de los problemas mas discutidos en reu-
niones y eventos regionales sobre la radioterapia es
la deficiencia que se observa en el niimero y el nivel
de formacién de los fisicos médicos en algunos pai-
ses, particularmente en Centroamérica. De acuerdo
con los datos publicados por el OIEA en 2004, de
357 fisicos médicos en 19 paises de América Latina,
241 habian obtenido un grado especifico en fisica
médica, en su mayor parte en Argentina y Brasil (9).
Esto indica que la mayoria de los fisicos vinculados
a la préctica médica en el resto de los paises se han
formado empiricamente en los hospitales. Esta ten-
dencia estd cambiando gracias a la creacién de pro-
gramas de posgrado en la fisica de la radioterapia o
la fisica médica (Argentina, Brasil, Colombia, Cuba,
México y Venezuela) y al fortalecimiento de las le-
gislaciones nacionales relacionadas con la acredita-
cién de los servicios de radioterapia.

Los programas de garantia de la calidad

Cada centro de radioterapia debe contar con
los medios necesarios para que la calidad de los ser-
vicios que ofrece a los pacientes siempre se man-
tenga dentro de los limites admitidos internacional-
mente y disponer de los mecanismos necesarios
para corregir desviaciones que puedan afectar al
paciente (5, 7, 8). Ademads, debe contar con meca-
nismos adecuados de retroalimentacion de manera
que la experiencia adquirida pueda utilizarse para
corregir las deficiencias y mejorar las diversas eta-
pas del proceso. Estos elementos constituyen la
base de los programas de garantia de la calidad en
los servicios de radioterapia y son responsabilidad
de cada institucién, en particular de los administra-
dores, los jefes de servicio, los médicos y los profe-
sionales de las distintas areas.
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Los casos recientes de sobreexposicion grave
de pacientes (6) se han producido debido a la falta
de programas de garantia de la calidad debida-
mente estructurados y funcionales. El analisis de
esos accidentes demuestra que existian fallas en la
aplicacién de los procedimientos (particularmente
el no hacer la doble verificacién del tiempo de trata-
miento); fallas en los mecanismos de comunicacion
de la informacién entre los miembros del equipo de
trabajo; la formacién insuficiente del personal (es-
pecialmente en fisica médica); la falta de segui-
miento de los pacientes, y el incumplimiento de los
protocolos de aceptacién y puesta en servicio de los
equipos y sistemas de planificaciéon de tratamientos.

Para acercarse a las tasas del curacién del can-
cer logradas en los paises desarrollados es preciso
mantener servicios de radioterapia con un alto grado
de precision y fiabilidad. Tanto los aspectos clinicos
(diagnostico, toma de decisiones, indicacion del trata-
miento y seguimiento) como los procedimientos re-
lacionados con los elementos fisicos y técnicos del
tratamiento del paciente deben controlarse minucio-
samente y planificarse de manera adecuada (6, 8). En
la actualidad se da una gran importancia a los aspec-
tos fisicos de la garantia de la calidad (5-8), lo que ha
llevado a la OPS y al OIEA a apoyar programas de
formacién continuada de fisicos médicos y radion-
cologos en esa drea y de adquisicién de equipos de
dosimetria y control de la calidad. Aunque se ha avan-
zado notablemente en la aplicacién de procedimien-
tos de garantia de la calidad de los aspectos fisicos de
la radioterapia, atin es necesario alcanzar un enfoque
sistematico de la garantia de la calidad en todas las
etapas del proceso, principalmente en sus aspectos
clinicos, si se desea lograr un mejoramiento global de
la calidad del tratamiento.

LOS RETOS

En la mayoria de los paises de América Latina
que cuentan con servicios de radioterapia desde
hace muchos afios, el nivel de cobertura, la organi-
zacién y la estructura de los servicios disponibles
actualmente indican que los esfuerzos cooperativos
internacionales deben dirigirse a mejorar la calidad
general de cada servicio (7, 9).

Como primera meta se debe lograr que los cen-
tros de nivel 0 y 1 (aproximadamente 72% del total)
alcancen el nivel 2, de manera que puedan ofrecer
servicios de radioterapia de mejor calidad. Los orga-
nismos internacionales que apoyan proyectos de
cooperacion entre los paises deben orientar sus es-
fuerzos hacia el logro de esa meta antes de apoyar la
creacion de nuevos centros o el paso de centros del
nivel 2 al nivel 3. La prioridad debe ser lograr que
90% de los centros se encuentren en el nivel 2.
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En cuanto al equipamiento, otra meta priori-
taria deberia consistir en reemplazar los acelerado-
res (una vez cumplida su vida ttil) por nuevas uni-
dades de tratamiento con colimadores multihojas y
redes de transferencia de datos desde el sistema de
planificacién del tratamiento. Esto permitiria gene-
ralizar la aplicaciéon de la radioterapia conformacio-
nal, lo que beneficiarfa a un mayor nimero de pa-
cientes y aumentaria la capacidad de cada servicio.
Igualmente, los equipos para instalaciones nuevas
deben contar con colimadores multihojas.

Una tercera prioridad regional es la elabora-
cién y adopcién de guias nacionales de tratamiento,
lo que permitiria establecer un estindar minimo de
atencién, comparable entre diferentes centros. Esas
guias deben normar no solamente los esquemas de
fraccionamiento y de dosis, sino también la forma
de simular, planificar, administrar y verificar los
tratamientos, asi como los métodos de seguimiento
de los pacientes tratados. Esto debe hacerse to-
mando como base una estructura de nivel 2, ya que
es la que cumple los requisitos minimos. Las orga-
nizaciones internacionales y regionales podrian de-
sempefiar un papel muy importante en este sentido
mediante la propuesta de cédigos de préctica de re-
ferencia a los ministerios de salud. Igualmente, esas
organizaciones deben influir en la adopcién de re-
glamentos nacionales que respalden el cumpli-
miento de esas guias o cédigos de préctica.

Finalmente, los esfuerzos cooperativos deben
orientarse hacia la consolidacién en cada pais de
uno o varios (en funcién de la poblacion) centros de
referencia, es decir, centros que cumplan con los re-
quisitos minimos, que tengan y apliquen guias es-
pecificas, que cuenten con programas consolidados
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de garantia de la calidad y cuyo personal (médicos,
fisicos médicos, técnicos y de enfermeria) se en-
cuentre debidamente capacitado para la radiotera-
pia. Estos centros seran una referencia nacional y su
existencia ayudara a mejorar la calidad de los
demads servicios de radioterapia.

SYNOPSIS

New technologies: needs and challenges
in radiotherapy in Latin America

The cumulative experience gathered over more than a cen-
tury of practice of radiotherapy has demonstrated the latter’s
importance not only for the palliative treatment of a fraction
of cancer cases, but mainly for the curative treatment of an
even greater proportion of such cases. In light of the changes
in technology, the ever-increasing access developing coun-
tries to such technology, and its current coverage in Latin
America, any efforts in this area should be aimed at improv-
ing the quality of the radiotherapy services and centers that
are already in place. This involves developing their techno-
logical assets to the fullest, expanding their services, and
complying with the minimum quality requirements estab-
lished for second-level facilities. Each center should be
equipped to carry out all stages of the radiotherapy process,
from simulation through treatment verification and patient
follow-up, with a high level of quality (level 2). To achieve
this, it should possess the necessary technology and properly-
trained staff that are required for the purpose. Collaborative
efforts in the Region should also prioritize helping countries
implement national treatment standards for all stages of the
radiotherapy process and promoting the implementation of
validated quality assurance programs.

Key words: radiotherapy, quality assurance, health
services needs and demand, Latin America.
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