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RESUMEN

INTRODUCCION. El aumento de la complejidad del abordaje
diagnéstico-terapéutico de los pacientes con cancer colorrec-
tal (CCR) hace aconsejable su atenciéon en unidades multi-
disciplinarias especializadas. El objetivo de este estudio fue
evaluar la eficacia y la eficiencia de una unidad de cancer
colorrectal (UCCR) en el abordaje diagnostico-terapéutico
de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS. Se han seleccionado dos grupos de
50 pacientes con cancer de colon atendidos en nuestro cen-
tro antes y después de la implementacion de la UCCR. Se ha
analizado el cumplimiento del protocolo asistencial en rela-
cion con la estadificacion del tumor, el tratamiento quirdrgi-
co y complementario, el seguimiento, el intervalo hasta la te-
rapia, la estancia hospitalaria, la morbilidad y mortalidad
inmediata, y la duracién global del proceso diagnédstico-tera-
péutico. Ademas, se ha evaluado la carga asistencial y se ha
realizado un analisis de minimizacion de costes.
ResuLTADOS. La UCCR ha permitido reducir el intervalo
hasta la cirugia (20,3 + 12,0 frente a 28,9 + 20,4 dias; p =
0,05), la estancia hospitalaria (9,8 + 7,7 frente a 14,5 + 9,3
dias; p = 0,01), el tiempo transcurrido hasta el inicio del tra-
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tamiento adyuvante (29,4 + 10,2 frente a 39,7 + 19,8 dias; p
=0,03), y la duracion global del proceso (60,4 + 23,8 frente a
82,1 + 46,1 dias; p = 0,05), lo que supone un ahorro de
978,85 euros por paciente. Esta mejora ha tenido lugar a pe-
sar del incremento de la carga asistencial (24% en 5 afios en
relacion con el nimero de ingresos) y no ha afectado la mor-
bilidad (26 frente a 24%3; NS) ni la mortalidad inmediata (6
frente a 4% ; NS).

CONCLUSION. Las unidades multidisciplinarias especializa-
das favorecen un abordaje mas eficaz y eficiente de los pa-
cientes con cancer de colon.

EVALUATION OF THE EFFICACY AND EFFICIENCY
OF A MULTIDISCIPLINARY UNIT FOR THE
TREATMENT OF PATIENTS WITH COLORECTAL
CANCER

INTRODUCTION. Because of the increased complexity of the
diagnostic-therapeutic approach to colorectal cancer (CRC),
these patients should be managed in specialized multidisci-
plinary units. The aim of this study was to evaluate the effi-
cacy and efficiency of a CRC unit (CRCU) in the diagnostic-
therapeutic management of these patients.

PATIENTS AND METHODS. Two groups of 50 patients with co-
lon cancer treated in our center before and after the imple-
mentation of the CRCU were selected. Fulfillment with the
protocol in terms of tumoral staging, surgical and adjuvant
treatment, follow-up, interval until treatment, hospital stay,
morbidity and early mortality, and the overall duration of
the diagnostic-therapeutic process was analyzed. In addi-
tion, clinical workload was evaluated and a cost-minimiza-
tion analysis was performed.

REesuLTs. The CRCU reduced the interval until surgery
(20.3 £12.0 vs 28.0 £ 20.4 days; p = 0.05), hospital stay (9.8 +
7.7 vs 14.5 £ 9.3 days: p = 0.01), the time to the start of adju-
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vant treatment (29.4 £ 10.2 vs 39.7 + 19.8 days; p = 0.03) and
the overall duration of the process (60.4 + 23,8 vs 82.1 + 46.1
days; p = 0.05), representing a saving of 978.85 € per pa-
tient. This improvement took place despite an increase in
clinical workload (24% in S years in relation to the number
of admissions) and had no effect on morbidity (26 vs 24%;
NS) or immediate mortality (6 vs 4%; NS).

CONCLUSION. Specialized multidisciplinary units increase the
efficacy and efficiency of the management of patients with
CRC.

INTRODUCCION

El céncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas
frecuentes en nuestro medio, al igual que en la mayoria de
los paises occidentales, observandose una tendencia a su
incremento en la dltima década. En Espaifia, su incidencia
es de 31,0 casos/100.000 habitantes en varones y de 19,6
casos/100.000 habitantes en mujeres, lo que comporta que
sea la segunda neoplasia mas frecuente en ambos sexos,
después del cancer de pulmén y de mama, respectivamen-
te'2. Asimismo, el CCR representa la segunda causa mads
frecuente de muerte por céncer en nuestro pais®.

En la actualidad se acepta que los pacientes con CCR
atendidos en unidades especializadas presentan mejores
resultados quirtirgicos y, probablemente, una mayor su-
pervivencia a largo plazo*®. Por otra parte, el aumento de
los recursos diagndstico-terapéuticos disponibles para esta
neoplasia ha incrementado la complejidad de su manejo,
haciendo aconsejable la atencién integral de los pacientes
en el seno de unidades multidisciplinarias especializadas
que integren a profesionales de la salud de diversos 4ambi-
tos (cirujanos, gastroenter6logos, oncélogos médicos y ra-
dioterdpicos, radilogos, patdlogos, psicélogos, trabajado-
res sociales, etc.). En los udltimos afos, ademads, se esta
asistiendo a un cambio en la concepcion y en la forma en
que los médicos y los sistemas de salud intentan abordar
la asistencia a los pacientes. Asi, conceptos como la orga-
nizacién asistencial de cardcter matricial, el abordaje de
los problemas médicos por procesos y la atencién centrada
en el paciente (patient-focus care) tratan de potenciar la
interactividad entre los distintos especialistas médicos
para la resolucién de una situacién clinica concreta. El ob-
jetivo es crear estructuras asistenciales que, rompiendo los
limites establecidos tradicionalmente por las especialida-
des y subespecialidades médicas (representadas por servi-
cios y secciones), organicen su actividad pensando en el
paciente como sujeto al que han de adaptarse todos los
procesos. Por ello, las unidades funcionales son las orga-
nizaciones bésicas en este proceso. Se trata de estructuras
multidisciplinarias que incluyen profesionales de dareas
diversas cuyo objetivo comin es el abordaje global (pre-
vencién, diagnéstico y tratamiento) de una determinada
enfermedad o grupo de enfermedades muy prevalentes o
complejas. La actividad de estas unidades constituye, por
tanto, el paradigma de una actividad centrada en el pacien-
te, dado que se organizan con un enfoque multidisciplina-
rio alrededor de procesos especificos.
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TABLA 1. Objetivos de la unidad de cancer colorrectal

1. Elaboracién de un protocolo asistencial que abarque el
diagnéstico, tratamiento y prevencion de esta neoplasia

2. Coordinacién del circuito asistencial en las fases de diagndstico,
tratamiento y seguimiento

3. Introduccién y evaluacion de nuevos procedimientos
diagnésticos

4. Introduccién y evaluacién de nuevas alternativas terapéuticas

5. Mejora de los resultados a corto (morbilidad y mortalidad
inmediata) y largo plazo (recurrencia, supervivencia y calidad
de vida)

6. Desarrollo de estrategias de prevencion secundaria y terciaria
(cribado en grupos de riesgo y/o poblacion general, y vigilancia
posreseccién de adenomas y carcinomas col6nicos)

7. Implementacion de estrategias para establecer el riesgo
individual de desarrollar cancer colorrectal (consejo genético)
o predecir la respuesta al tratamiento en funcién de alteraciones
genéticas

8. Creacion de la figura de «médico de referencia» para cada
paciente durante todo el proceso diagndstico-terapéutico

9. Establecimiento de programas de divulgacion para pacientes
y familiares

10. Establecimiento de programas de soporte psicolégico y
emocional para pacientes y familiares

11. Implementacion de un programa de atencién a pacientes
portadores de ostomias

12. Implementacion de programas de cuidados paliativos y de
atencion a pacientes terminales

13. Creacién de bases de datos unificadas

14. Definicién de objetivos y prioridades comunes en la
investigacion clinica, basica y aplicada

15. Desarrollo de una dindmica de evaluacion periddica de la
calidad asistencial ofertada

El Hospital Clinic de Barcelona no ha sido ajeno a esta
necesidad por lo que, con el desarrollo del Proyecto Pris-
ma, se ha propiciado la creacién de institutos dedicados a
areas especificas de la medicina y al desarrollo de unida-
des funcionales como base de funcionamiento de estos
institutos y de su interrelacion cuando la enfermedad exi-
ge un abordaje multidisciplinario. Dentro de este proyec-
to se cred, en el afio 1999, la Unidad de Cancer Colorrec-
tal (UCCR) cuyos objetivos especificos se detallan en la
tabla I. Entre ellos destaca la realizacién de controles de
la calidad asistencial que se estd proporcionando. El pre-
sente andlisis estd dirigido a evaluar la eficacia y la efi-
ciencia de una unidad multidisciplinaria especializada en
el manejo diagndstico-terapéutico de los pacientes afecta-
dos de CCR. Este andlisis se ha llevado a cabo en tres
areas concretas: calidad de la asistencia (visitas ambulato-
rias, exploraciones complementarias, periodos interproce-
sos, adecuacion del tratamiento, morbimortalidad), carga
asistencial y coste econémico.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Se ha seleccionado aleatoriamente una muestra de 100 pacientes con
cancer de colon atendidos en nuestro centro, 50 de ellos en la etapa pre-
via a la implementacién de la UCCR (grupo pre-UCCR; afios 1995-
1998) y 50 tras su entrada en funcionamiento (grupo UCCR; afio 2000)
a partir del registro de tumores del Hospital Clinic. No se han incluido
pacientes con cdncer de recto, cuyo manejo diagndstico-terapéutico es
mas heterogéneo y complejo, con el fin de homogeneizar al maximo la
poblacion a estudio.

La UCCR es una unidad multidisciplinaria constituida por especialistas de
los servicios de cirugia, gastroenterologia, oncologia médica, oncologia ra-
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dioterdpica, radiologia y anatomia patoldgica, con dedicacion exclusiva o
preferente a la atencion de los pacientes afectados de CCR. Es importante
destacar que su creacién no ha comportado ningtin incremento en recursos
humanos ni técnicos, ni se han efectuado modificaciones en relacion con
las exploraciones complementarias realizadas o los procedimientos tera-
péuticos empleados. No obstante, se han optimizado los circuitos asisten-
ciales con la introduccion de las siguientes medidas: protocolizacion de las
actitudes diagndsticas, terapéuticas y preventivas, subespecializacién de
los profesionales implicados, unificacion de los dias de consulta externa,
priorizaciéon en la programacion de visitas ambulatorias, exploraciones
complementarias, ingresos y tratamientos, aumento de la atencion de pa-
cientes en el seno de ensayos clinicos, y realizacién de reuniones periddi-
cas para discutir casos clinicos complejos y consensuar criterios.

Todos los pacientes incluidos en este andlisis fueron atendidos de acuer-
do con el protocolo asistencial de nuestro centro, que contempla aspec-
tos del diagndstico, tratamiento y prevencién del CCR. Brevemente, tras
la confirmacién histolégica del tumor, las exploraciones complementa-
rias van dirigidas a establecer el diagnéstico de extension. La estadifi-
cacion, que se realiza ambulatoriamente excepto en los casos en que la
situacion clinica del paciente lo impide, incluye una analitica con deter-
minacién de los valores séricos del antigeno carcinoembrionario, radio-
graffa de térax, enema opaco (cuando la exploraciéon endoscépica ha
sido incompleta o cuando se prevé realizar la colectomia por via lapa-
roscOpica) y ultrasonograffa y/o tomografia computarizada abdominal.
El tratamiento quirdrgico contempla la realizacién de la colectomia, ya
sea por via laparoscépica o abierta, y la reseccion de metdstasis hepati-
cas cuando ello es factible. Tras la cirugfa, se consideran tributarios de
tratamiento quimioterdpico todos los pacientes con cancer de colon en
estadio TNM 1II o superior que no presenten contraindicaciones para el
mismo, el cual deberia iniciarse de la manera mds temprana posible.
Hasta el afio 1999, todas las pautas de quimioterapia consistian en la ad-
ministracién de 5-fluorouracilo modulado con levamisole o 4cido folini-
co. Sin embargo, a partir de esta fecha, esta pauta se utiliza como trata-
miento adyuvante en los pacientes en los que ha sido factible realizar
una reseccién potencialmente curativa, mientras que en aquellos con en-
fermedad metastdsica no susceptible de tratamiento radical se contempla
la administracion de irinotecan y/o oxaliplatino. Por tltimo, el protocolo
asistencial prevé el seguimiento postoperatorio de los pacientes con el
fin de detectar de manera temprana una eventual recidiva de la enferme-
dad, lo que incluye la realizacién periddica de las siguientes medidas:
anamnesis, exploracién fisica, analitica con determinacién de los valo-
res séricos de antigeno carcinoembrionario, ultrasonograffa abdominal,
radiografia de térax y colonoscopia.

Analisis de la calidad asistencial

Los parametros analizados en las diferentes etapas del proceso diagnds-
tico-terapéutico fueron:

1. Estadificacion del tumor: nimero de visitas requeridas, exploracio-
nes complementarias efectuadas y tiempo empleado.

2. Intervalo hasta la terapia: calculado desde la finalizacion del diagnds-
tico de extension hasta el ingreso hospitalario (tiempo en lista de espera)
o la realizacién del tratamiento quirtrgico (intervalo hasta la cirugfa).

3. Cirugia: estancia hospitalaria (global, pre y postoperatoria), morbili-
dad y mortalidad inmediata (30 primeros dias tras la cirugia).

4. Quimioterapia: Cumplimiento del protocolo asistencial y tiempo de
instauracion del tratamiento (calculado desde el dia de alta hospitalaria
hasta el inicio del tratamiento).

5. Duracion global del proceso diagndstico-terapéutico: calculada des-
de el momento del diagndstico hasta el inicio del tratamiento comple-
mentario.

6. Vigilancia postoperatoria: cumplimiento del protocolo asistencial,
nimero de visitas requeridas y exploraciones complementarias efectua-
das. Dado que el tiempo de seguimiento de los pacientes incluidos en el
grupo UCCR es inferior, la evaluacién del periodo de vigilancia posto-
peratoria se ha limitado al primer afio de seguimiento tras la cirugia.

Evaluacion de la carga asistencial

Con el fin de ponderar las modificaciones observadas en los diferentes
pardametros evaluados, se han tenido en cuenta los cambios en la carga
asistencial durante el periodo de estudio. Para ello, se ha efectuado un
recuento del nimero de pacientes afectados de CCR atendidos en nues-
tro centro desde 1995 hasta 2001. Las variables analizadas fueron el ni-
mero de pacientes diagnosticados de novo, el nimero de reingresos y el
nimero total de ingresos por afo. La busqueda se ha realizado a partir
de los codigos de alta (grupos de diagndstico relacionado) mediante ex-
plotacién informética de la base de datos hospitalaria solicitada a la di-
reccién técnica del hospital.

TABLA II. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos
en el estudio

UCCR pre-UCCR p
Niumero de pacientes 50 50
Edad (afios) 69,8145 69,7128 0,96
Sexo (%) 0,41
Varones 31 (62%) 27 (54%)
Mujeres 19 (38%) 23 (46%)
Estadio de Dukes (%) 0,21
A 3 (6%) 4 (8%)
B 23 (46%) 26 (52%)
C 11 (22%) 15 (30%)
D 13 (26%) 5 (10%)
Primer contacto con el centro (%) 0,45
Consulta externa 33 (66%) 29 (58%)
Urgencias 17 (34%) 21 (42%)

Anadlisis de minimizacion de costes

El célculo del coste se ha efectuado segin las tarifas del hospital para el
afio 2001. Para ello, se ha tenido en cuenta el coste de las visitas ambulato-
rias (103,01 €), las exploraciones complementarias —colonoscopia
(360,31 €), enema opaco (135,83 €), ultrasonografia abdominal (90,15
€), tomografia computarizada (218,77 €)—, la estancia hospitalaria
(261,44 €/dia) y el tratamiento quirdrgico (1.630,85 €) y quimioterdpico
(175,61 €). No se han considerado los costes indirectos derivados del des-
plazamiento de los pacientes al hospital o de la pérdida de dias de trabajo.

Métodos estadisticos

La comparacién de las variables cualitativas se ha realizado mediante el
célculo de la ¢? de Pearson. Las variables cuantitativas se han expresado
como media + desviacién estdndar y han sido comparadas mediante la
prueba de la t de Student para variables independientes. El nivel de signi-
ficacion estadistica se ha establecido en el 5%. Para el andlisis de los da-
tos se ha utilizado el programa SPSS-Win 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Los grupos de pacientes UCCR y pre-UCCR fueron com-
parables en cuanto a las caracteristicas demogréficas, re-
lativas al tumor y a la modalidad de primer contacto con
el hospital (tabla II).

Andlisis de la calidad asistencial

Estadificacion del tumor

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto al nimero de visitas (UCCR, 2,2 + 0,2 frente a
pre-UCCR, 1,9 £ 0,2; NS) y exploraciones complementa-
rias (UCCR, 3,2 £ 1,4 frente a pre-UCCR, 3,0 £ 0,9; NS)
empleadas para la estadificacién del tumor. Asimismo, el
tiempo requerido para efectuar el diagndstico de exten-
sién fue idéntico en ambos grupos (UCCR, 21,3 + 22,4
dias frente a pre-UCCR, 21,7 + 14,1 dias; NS).

Intervalo hasta la terapia

La implementaciéon de la UCCR permitié una disminu-
cién del intervalo hasta la cirugia (UCCR, 20,3 + 12,0
dias frente a pre-UCCR, 28,9 + 20,4 dias; p = 0,05), aun-
que no del tiempo en lista de espera (UCCR, 19,2 + 12,2
dias frente a pre-UCCR, 23,6 + 18,7 dias; NS).
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Fig. 1. Indices de actividad asistencial (casos diagnosticados de novo,
reingresos e ingresos totales por cdncer colorrectal) en nuestro centro
en el periodo comprendido entre 1995y 2001.

TABLA III. Andlisis de minimizacién de costes

| UCCR* | Pre-UCCR*
Visitas ambulatorias precirugia 226,62 195,72
Exploraciones complementarias precirugia 703,92 586,60
Estancia hospitalaria 2.562,11 3.790,88
Intervencion quirtrgica 1.630,85 1.630,85
Quimioterapia 175,61 175,61
Visitas ambulatorias seguimiento 1.122,81 885,89
Exploraciones complementarias seguimiento 405,69 540,91
Total 6.827,61  7.806,46

*Coste medio por paciente, expresado en euros.

Cirugia

La estancia hospitalaria disminuy6 significativamente
tras la implementacién de la unidad (UCCR, 9,8 + 7,7
dias frente a pre-UCCR, 14,5 £ 9,3 dias; p = 0,01). Esta
disminucion se debié fundamentalmente a la reduccién
del periodo preoperatorio (UCCR, 1,8 £ 2,9 dias frente a
pre-UCCR, 6,3 + 6,5 dias; p = 0,001), sin que se obser-
varan cambios en el periodo postoperatorio (UCCR: 8,0
+ 6,8 dias frente a pre-UCCR, 8,2 + 5,8 dias; NS). La
reduccién conseguida en la estancia hospitalaria no
comporté modificaciones en los indices de morbili-
dad (UCCR, 26% frente a pre-UCCR, 24%; NS) ni de
mortalidad inmediata (UCCR: 6% frente a pre-UCCR:
4%; NS).

Quimioterapia
El cumplimiento del protocolo asistencial en relacién con

la indicacion del tratamiento quimioterdpico fue superior
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tras la implementacion de la unidad (UCCR 94% frente a
pre-UCCR 88%), aunque esta diferencia no alcanzé la
significacion estadistica. Por otra parte, el tiempo transcu-
rrido desde el alta hospitalaria hasta el inicio del trata-
miento adyuvante fue significativamente inferior en el
grupo UCCR (29,4 + 10,2 dias) que en el grupo pre-
UCCR (39,7 £ 19,8 dias) (p = 0,03).

Duracion global del proceso diagnaostico-terapéutico

La UCCR permitié una disminucion significativa del pe-
riodo comprendido entre el diagndstico del tumor y el ini-
cio del tratamiento complementario (UCCR 60,4 + 23,8
dias frente a pre-UCCR 82,1 + 46,1 dias; p = 0,05).

Vigilancia postoperatoria

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
relacién con el cumplimiento de la estrategia de vigilan-
cia postoperatoria establecida (UCCR 73% frente a pre-
UCCR 68%; NS). De manera similar, tampoco existieron
desviaciones en relacién con el nimero de visitas (UCCR
10,9 + 1,0 frente a pre-UCCR 8,6 + 0,8; NS) y explora-
ciones complementarias (UCCR 1,9 + 1,8 frente a pre-
UCCR 2,2 *+ 1,3; NS) empleadas en el seguimiento de los
pacientes.

Evaluacion de la carga asistencial

En el periodo comprendido entre 1995 y 2001, el nimero
de pacientes diagnosticados de novo, el nimero de rein-
gresos y el nimero total de ingresos por CCR en nuestro
centro aument6 de manera progresiva (fig. 1). Asi, los in-
dices para el aio 2001 fueron 255, 95 y 350 pacientes,
respectivamente, lo que supone un incremento del 11,8,
55,8 y 23,7% respecto a los valores correspondientes al
afio 1995.

Analisis de minimizacion de costes

La implementacién de la UCCR permitié un ahorro de
978,8 € por paciente, fundamentalmente debido a la dis-
minucién de la estancia hospitalaria (tabla III). Atendien-
do a la incidencia de CCR del afio 2001, esta reduccion
media permitiria un ahorro anual de 249.606,7 €.

DISCUSION

En la actualidad, la oncologia digestiva no tiene un mode-
lo bien definido en nuestro pafs, a diferencia de lo que
ocurre en otros paises, como los EE.UU. o Canada. Esto
comporta que la atencién al paciente con CCR, asi como
la actividad investigadora en este campo, sea muy hetero-
génea y que, a menudo, esté fragmentada y compartimen-
tada. Asi, el diagndstico y la estadificacion acostumbran a
realizarse en los servicios de gastroenterologia o cirugia
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en funcién de la organizacién del hospital o 4rea sanita-
ria. Tras la cirugia, los pacientes suelen pasar a depender
de los servicios de oncologia médica o radioterdpica, con
poca conexién con los profesionales que han atendido al
paciente en etapas previas. Por otra parte, la atencién a
los pacientes en fase terminal es llevada a cabo por unida-
des independientes, a menudo extrahospitalarias o ubica-
das en centros diferentes a los que han llevado todo el
proceso diagnéstico-terapéutico. Finalmente, las estrate-
gias preventivas son practicamente inexistentes en nues-
tro medio, al igual que los programas divulgativos y de
apoyo a pacientes o a sus familiares.

En nuestro centro, hasta 1999, la atencién a los pacien-
tes con CCR se hallaba fragmentada en diferentes servi-
cios, con un protocolo comin consensuado y una cierta
coordinacién entre los profesionales implicados. Median-
te esta estructura se pretendia garantizar una relativa
uniformidad en el diagndstico y tratamiento de estos en-
fermos, aunque se hallaba gravada por importantes limi-
taciones de organizacidn, coordinacién y eficacia. Con el
objetivo de solventar estas deficiencias se creé la UCCR,
la cual, en una primera fase, se ha encargado de estable-
cer un protocolo asistencial que abarca todos los aspectos
diagndsticos, terapéuticos y preventivos relacionados con
esta enfermedad, crear una base de datos comun y optimi-
zar el circuito asistencial con la ayuda de un coordinador
de la gestion de pacientes.

Los datos obtenidos en el presente andlisis apoyan la uti-
lidad de las unidades multidisciplinarias en la atencién
de los enfermos con CCR. Asi, la puesta en funciona-
miento de la UCCR ha permitido reducir el intervalo
hasta la cirugia, la estancia hospitalaria, el intervalo de
tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento adyu-
vante y la duracién global del proceso diagndstico-tera-
péutico, con lo que se ha conseguido un importante aho-
rro en términos econdémicos. Es importante sefialar que
estas mejoras se han producido a pesar del incremento en
la carga asistencial observado en los dltimos afios, sin
aumento de los recursos humanos o técnicos disponibles
y sin que ello repercutiese en un incremento en la morbi-
mortalidad asociada. Sin embargo, el andlisis efectuado
también ha demostrado diversos aspectos susceptibles de
mejora, entre los que destacan el tiempo empleado en la
estadificacion del tumor, el tiempo en lista de espera y el
nidmero de visitas postoperatorias. Estas limitaciones po-
drian solventarse con la introduccién de programas espe-
cificos de multiexploracién para el diagndstico de exten-
sion (realizacion de exploraciones en un mismo dia, ya
sea en régimen ambulatorio o ingreso de estancia corta),
un aumento de la disponibilidad de quiréfanos y la unifi-
cacién de consultas con el fin de facilitar la transferencia
de informacién entre facultativos y evitar duplicidades,
proyectos todos ellos en via de implementacién en nues-
tro hospital.

La introduccién de la UCCR es demasiado reciente como
para evaluar su efecto en el prondstico de los pacientes.
No obstante, en los ultimos afios se ha constatado una
mejoria real en la supervivencia global de los pacientes
con CCR, fundamentalmente como consecuencia de la

mejora de la técnica quirdrgica y la administracion de tra-
tamiento adyuvante’. Ademads, existen evidencias que de-
muestran que la atencion de estos pacientes en el seno de
unidades multidisciplinarias de referencia, con un gran
volumen de enfermos y una mayor especializaciéon de los
profesionales, mejora los resultados obtenidos*®. Estos
beneficios son especialmente notorios en el cancer de rec-
to y en pacientes con un riesgo quirdrgico elevado®®.
Aunque estos estudios se centran en el efecto beneficioso
de la cirugia, es loégico pensar que una mejor estadifi-
cacion preoperatoria, un mayor cumplimiento de la in-
dicacion de tratamientos adyuvantes y un seguimiento
postoperatorio mds racional en el seno de unidades espe-
cializadas deberia también contribuir a mejorar el pronds-
tico a largo plazo'®.

Nuestra labor como médicos no es otra que intentar ofre-
cer a los pacientes con cdncer los mejores cuidados posi-
bles. De los resultados del presente andlisis, asi como de
la informacién mencionada anteriormente, parece de-
ducirse que la atencién Optima a los pacientes con CCR
deberia llevarse a cabo en unidades oncoldgicas especiali-
zadas. Sin embargo, esta organizacidn es dificil de com-
patibilizar con la estructura del sistema publico de salud
basada en la descentralizacién de medios, lo que aporta
indudables beneficios en términos de accesibilidad a los
recursos sanitarios disponibles. Por todo ello, la situacién
idénea probablemente reside en la coexistencia de unida-
des oncolégicas de referencia y una red de centros inte-
grados vinculados a éstas'!. El cometido de las primeras
no deberia limitarse a la realizacién de procedimientos
complejos, sino que también deberia asumir funciones de
cooperacion y coordinacién con las segundas a fin de
consensuar actitudes y criterios en las diferentes etapas
asistenciales, estimulando de esta manera a todos los pro-
fesionales implicados en la atencién a los pacientes con
CCR. Para ello, es basico que se establezca un flujo po-
tente, dindmico y reciproco de conocimientos, de profe-
sionales y de tecnologia entre los diferentes componentes
de esta red asistencial.
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