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Antecedentes: FORO Iberoamericano  
2005- 2008: Análisis Probabilista de Seguridad. 
 

• Determinación de los 
sucesos iniciadores: 

Metodología FMEA (Análisis de 
Modos y Efectos de Fallo) 

 

• Modelación de las 
Secuencias Accidentales:  

Utilización de  Árboles de 
Sucesos y Árboles de Fallos. 
 

• el APS requiere de un esfuerzo considerable y de expertos 
en la propia metodología por lo que no puede ser llevado a 
cabo de forma individual.  

 

http://www.foroiberam.org/documents/193375/193729/APS_LINAC_informe_final.pdf/139427c9-9bff-
42ab-ae27-48fa0ea08161 
 
http://www.foroiberam.org/documents/193375/193723/TE_1670_S_web.pdf/5b361fb8-a4af-4ceb-
b674-778cc5329682 

http://www.foroiberam.org/documents/193375/193699/An%C3%A1lisis+probabilistico+de+Seg.de+tratamientos+de+radioterapia+en+AC+LIN++Ap%C3%A9ndice/c5d0f59c-e8a8-43b8-bfad-9811b793f5b5
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 La matriz de riesgo es un método de cribado de los sucesos 
que pueden desencadenar un accidente, con el fin de 
dedicar un análisis en profundidad sólo a aquéllos cuyo 
nivel de riesgo es alto, evaluando las medidas de seguridad 
previstas para hacerles frente, y las consecuencias 
potenciales.  

 
Desarrollado a través del FOROIBEROAMERICANO de organismos Reguladores 
Nucleares ,Consejo de Seguridad Nuclear. 

Antecedentes: FORO Iberoamericano 
2006-2010 : Matrices de Riesgo  



PROCESO PREVISTO 

RESULTADO 
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¿CON QUÉ 
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RIESGO 
F * P * C 

 

Riesgo 
Parámetros: PROBABILIDAD de fallo de las barreras 



Proyecto MARR: (2013-2014) 
¿por qué matrices de riesgo? 

CONSECUENCIAS 
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B
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ID
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D

   

RIESGO 

  

R = (f * P) *C 

•Es un método sistemático, simple y 
semicuantitativo 

 
•Su aplicación se puede llevar a cabo 
en el servicio de radioterapia sin 
expertos en análisis de riesgo y sin 
consumir muchos recursos 
 
•Asigna un nivel de riesgo relativo a 
cada posible error, de manera que 
nos permite centrarnos en los de 
mayor riesgo 



Cuál es la metodología genérica 

Elegir un proceso 
Formar un equipo 

multidisciplinar 

Desarrollar el 
organigrama del 

proceso 

Realizar  
 análisis de riesgos 

Proponer e implementar 
mejoras medibles 

Riesgo 
Aceptable 

Detener la actividad 
no 

si 



LA MATRIZ DE RIESGOS. RESULTADOS. 
 

Antecedentes: FORO Iberoamericano 
2006-2010 : Matrices de Riesgo  

Número de sucesos iniciadores  141 

Con consecuencias para el paciente 132 93.6 %  

Con consecuencias para los 
trabajadores 

5 3.5 %  

Con consecuencias para el público 4 2.8 %  

Relacionados con errores humanos 111 78% 

Barreras identificadas 100 

Reductores de frecuencia identificados 37 

Reductores de consecuencia 
identificados 

26 

Secuencias con riesgo muy alto 0 0 

Secuencias con riesgo alto 5 4% 

Secuencias con riesgo medio 126 89% 

Secuencias con riesgo bajo 10 7% 

http://www.foroiberam.org/web/guest/areas-colaborativas/proteccion-radiologica-del-paciente 
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SEVRRA 



Matriz de riesgos 

•  Contiene todos los listados. 
 
•  Gestiona el cálculo de las variables de probabilidad, 

frecuencia , consecuencias y el riesgo 
correspondiente teniendo en cuenta la robustez 
asignada a las barreras. 
 

•  Documentar resultados.  Ofrece estadísticas finales.  

Software SEVRRA. 





Proyecto MARR 

1. Promover e impulsar la realización de los análisis de riesgo en 
Radioterapia. 

 
2. Hacer partícipe de la metodología de  matrices de riesgo, surgida del 

proyecto del FORO. 
 
3. Transmitir y compartir el conocimiento adquirido con los profesionales 

de los servicios de radioterapia y con las Sociedades Profesionales de 
SEOR, SEFM, AETR y SEPR.  
 

4.   Adaptación de la metodología de Matrices de Riesgo a la realidad 
Española. 

 
4.  Ayudar a cumplir con los aspectos técnicos y normativos tanto presentes 

como en curso de implantación  
 

 

Objetivos 



Proyecto MARR: (2013-2014) 
Objetivos Específicos 

 1ª fase :   
• Formación en la metodología de matrices 

de riesgo aplicadas a radioterapia 
 

• Aplicación piloto de las matrices de riesgo 
en servicios de radioterapia en España para 
validar la metodología. 

 

• Adaptación a las características de la 
práctica en el país del programa 
informático SEVRRA. Retroalimentación 
 

  
 



     2ª fase: 
 

 

 

 

 

• Desarrollo de una guía metodológica que facilite la 
aplicación de las matrices de riesgo y su 
homogeneización. 
 

 

• Difusión de la guía de aplicación de la metodología de 
análisis de riesgo 

 

Proyecto MARR: (2016) 

Objetivos Específicos 

 



Proyecto MARR: (2013-2014) 
 Participantes y Apoyo 
 

Sociedad Española de Oncología Radioterápica 
 (Asunción Hervás Morón – H. Ramón y Cajal) 
 
Sociedad Española de Física Médica 
 (José Miguel Delgado – Hospital 12 de Octubre) 
 
Sociedad Española de Protección Radiológica 
 (Carlos Prieto – Hospital Clínico San Carlos) 
 
Asociación Española de Técnicos de Radioterapia 
 (Pilar Crespo – Hospital 12 de Octubre) 
 
Consejo de Seguridad Nuclear 
 (María Luisa Ramirez, Arturo Pérez, Jessica   
 Vilanova, Carmen Álvarez - IREM / SRO) 

Area de Seguridad del Paciente. Yolanda Agra  



Proyecto MARR: (2013-2014)  
Hospitales Participantes (12) 

Hospital Universitario Ramón y Cajal 

Hospital Clínico San Carlos 

 Hospital Universitario 12 de Octubre 

Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa 

 Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

 Hospital Vall d’Hebron 

Hospital Universitario de Cruces 

Hospital do Meixoeiro 

Hospital Carlos Haya 
Hospital Virgen del Mar 

Instituto Valenciano de Oncología 

Hospital General Universitario de 
Ciudad Real 

 

• Cada equipo formado 
por, al menos, un 
Oncólogo Radioterápico, 
un Radiofísico y un 
Técnico Superior en 
Radioterapia 

 



ANÁLISIS DE RIESGO EN RADIOTERAPIA 
 

METODOLOGÍA MARR 

       Proyecto MARR 
 

  Análisis de resultados y conclusiones 



Fase 1  Aplicación Piloto:  

Aplicación SEVRRA 

881 comentarios 
recibidos !!!! 



MARR: Resultados y Conclusiones 
Aplicabilidad del listado de SI, B, RF y RC 

Modificaciones adicionales : 
         

  Inicial Modificados Añadidos 

Sucesos iniciadores 124 61 14 

Barreras 104 30 29 

Reductores de frecuencia 47 10 19 

Reductores de consecuencias 32 10 9 

Faltan por incorporar las técnicas de tratamiento actuales como IMRT, SRS, 

SBRT o RIO (Proyecto “gestándose”) .   

Además, falta por incorporar braquiterapia (sí en trabajo del FORO) 
 

Para la mayoría de los centros el 70 % del listado es aplicable 



MARR: Resultados y Conclusiones 
Ventajas de la metodología 

• Al tener tantos sucesos iniciadores, barreras y 
reductores ya incluidos ,se simplifica mucho el trabajo 
necesario. 

• Permite tomar conciencia del proceso radioterápico de 
mi servicio 

• Tiene capacidad para detectar los aspectos que 
necesitan mejorar para reducir riesgos en radioterapia. 

• Permiten proponer nuevas barreras y reductores 



MARR: Resultados y Conclusiones 
Tiempo necesario 

• Formación inicial. 
 
• 3 reuniones/mes, 1.9 reuniones /etapa , 2h/reunión. 
 
•  Total promedio: 36 h (rango: 12,5 – 60). 
 
•   x 3 personas (OR, RF, TR) 
 
•  = 108 horas-persona  1 mes-persona. 
 

         



MARR: Resultados y Conclusiones 
Metodología: ¿Cómo facilitar su uso? 

1. Favorecer cursos de formación con casos prácticos sobre la 
metodología. 
 

2. Incluir la metodología en la formación de oncólogos, 
radiofísicos y técnicos especialistas. 
 

3. Tener posibilidad de consultar dudas a los expertos. 
 

4. Disponer de una guía de libre acceso en la que se explique la 
metodología con ejemplos. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. No hay apoyo institucional , ni recursos para llevar a 
cabo el análisis. 
 

2. Resultados cualitativos y subjetivos. 
 

3. El análisis no es suficientemente profundo. 

MARR: Resultados y Conclusiones 
Desventajas: 



MARR: Resultados y Conclusiones 
Utilización en aplicación de la nueva directiva 



Fase 2  Desarrollo de una guía metodológica  

 



 

 Jornadas de cierre (Hospital 12 de Octubre, diciembre 
2014). 

• Difusión en congresos (SEFM-SEPR Valencia 2015, 
ESTRO Barcelona 2015, Alatro Argentina 2015).  

• Reunión con Ministerio de Sanidad.  

• Se espera han realizado varios cursos prácticos de la 
metodología.  

Fase 2  Difusión de la guía 



Errar es humano; aprender debe ser obligatorio 

GIF: Jean Philippe de Tonnac 

SAFRON 

SEVRRA 

Acuerdo 



Proyecto MARR 

• Permite tomar conciencia del proceso radioterápico de 
cada servicio 
 

• Permite tomar conciencia de una cultura de seguridad 
 

 
• Metodología simplificada y fácil de comprender que 

puede ser aplicada con una formación previa 
relativamente corta y algo de seguimiento en su 
desarrollo. 

Resultados y Conclusiones 



• Simplifica el trabajo al partir de un conjunto definido de 
sucesos y barreras. 
 

• Permite evaluar la importancia de las barreras 
 

• Tiene capacidad para detectar  los aspectos que necesitan 
mejora. 
 

• Permite demostrar a los gestores la influencia de 
determinadas inversiones para reducir el riesgo 

Proyecto MARR 

Resultados y Conclusiones 



Proyecto  
 

Análisis de Riesgos mediante matrices de 

riesgo en tratamientos radioterápicos 

hipofraccionados 

Subvencionado por CSN 

    Servicios 
Radiofísica Hospitalaria -  Oncología Radioterápica 

 



MARRTA 

MAtrices de Riesgo 
 en  

Radioterapia  
con  

Técnicas Avanzadas 



Proyecto MARRTA 

Desarrollar y difundir un modelo de errores y fallos 
potenciales para técnicas avanzadas de radioterapia 
como IMRT, IGRT o SBRT, utilizando la metodología 
de matrices de riesgo. 

Objetivos 



1. Definición del alcance del proyecto: equipos, técnicas y 
etapas. 

2. Desarrollo del proceso (mapa de procesos) de las 
distintas técnicas. Identificación delas etapas, tareas y 
subtareas del proceso. 

3. Identificación de los posibles errores y fallos potenciales 
(Sucesos Iniciadores (SI)). 

4. Identificación de las posibles Barreras y Reductores de 
Frecuencia y de Consecuencia. 

FASE 1 : Realización del Análisis de Riesgo 

Proyecto MARRTA 



 

5. Determinación de las Frecuencias y Consecuencias del SI. 
6. Desarrollo de los modelos de riesgo. Modelo de errores y 

fallos potenciales. 
7. Inclusión de los modelos en el programa informático 

SEVRRA, desarrollado por el grupo de matrices del FORO 
Iberoamericano, para la aplicación de la matriz de riesgo en 
radioterapia. 

8. Estudiar la posibilidad de actualizar el software SEVRRA de 
apoyo del proyecto.  

FASE 1 : Realización del Análisis de Riesgo 

Proyecto MARRTA 



Organización  de Trabajo 

Grupo Coordinador . 

Grupo de apoyo Técnico del CSN. 

Grupo Colaborador 

Función coordinación y ejecución del proyecto. 
 
 Representantes de las cuatro Sociedades profesionales implicadas y CSN (9 personas) 

 

Función de asesorar y apoyar al grupo coordinador en la metodología de en 
Análisis de riesgos (5 personas) 

Colaborar en aspectos concretos del desarrollo del proyecto. 

Finalización prevista para julio 2019 



https://www.leyendasdetoledo.com) 

Muchas Gracias ¡¡ 


