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Resumen

Objetivos: EI modelo de circuito oncol 6gico, entendido como una secuencia de procedimientos y consultas
cumpliendo unos tiempos especificos automatizados, fue propuesto en nuestro centro en septiembre de 2019
y fue puesto en marcha definitivamente al final de dicho periodo. La sistematizacion de los circuitos
permitiria acortar 1os tiempos de esperay una optimizacion en € manejo de |os pacientes para completar su
tratamiento en un tiempo éptimo.

Métodos. Se compararon 3 periodos de septiembre a febrero de 2018-19 (P1), 2019-20 (P2) y 2020-21 (P3)
paraevitar estacionalidad y la suspension de procedimiento debido ala pandemia de marzo a mayo 2020. Se
recogieron: motivo del diagnostico, fecha de colonoscopia, tomografia computarizada (TC), primer
diagndstico, comité multidisciplinar, consulta de cirugia, oncologia, anestesiay cirugia. Ladiferenciaen dias
se analizo mediante | as pruebas t-Student o ANOV A y U-Mann Whitney o Kruskal-Wallis paralas variables
con unadistribucion normal y no normal respectivamente analizada mediante el test estadistico de
Kolmogorov-Smirnov. Los resultados se expresaron en media + desviacion estandar (DE) o mediana (rango
intercuartilico (RI)).

Resultados: Se analizaron un total de 111 pacientes. La mediana (RI) de edad fue de 73,5 (14) afios P1, 71,
(24,3) P2y 69,4 (23) P3, p=0,37. Lacausaprincipa del diagnéstico fue screening en P 1 (45,5%) y P2
(34,1%), en € P3 fue sintomatologia (37,5%) y screening 16,7%, p = 0,065. La mediana en dias entre la
colonoscopiay e TC fue: P1 19 (32); P2 13,5 (14,8); P36 (71), p ? 0,001. Se objetivaron diferencias entre
P1lvs. P3,p 270,001y P2vs. P3, p=0,03y supone una diferencia de medianas de 13y 7,5 dias
respectivamente. La mediana en dias entre el primer diagnostico y la consulta de cirugiafue: P1 34 (25); P2
28,5 (18,25); P3 25 (75), p = 0,035. En la comparacion por pargjas sin gjuste P1 vs. P2, p=0,049y P1 vs. P3,
p = 0,035, tras gjuste p = 0,148 y p = 0,106 respectivamente siendo una diferencia de medianas de 5,5 diasy
9 dias. Lamediana en dias entre el primer diagnéstico y laintervencion fue: P1 72,5 (30); P2 48,5 (18,5); P3
35,5 (20,25), p ?0,001. Se objetivaron diferencias entre P1 vs. P2, p= 0,001y P1 vs. P3, p ? 0,001
suponiendo una diferenciade 24 y 37 dias respectivamente.

Conclusiones: Primeramente, la diferencia entre motivos de diagnostico probablemente se deba ala
disminucion de los cribados por 1a pandemia por SARS-CoV-2. Respecto ala aplicacion de un circuito

oncol dgico, se demuestra una disminucion clinicamente significativa en |os tiempos entre procedimientos
hasta la intervencion cumpliendo con los estandares reconocidos hoy en dia. Se ha demostrado que redlizar la
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intervencién en este periodo mejorala supervivencia de los pacientes alargo plazo. Un estudio de
seguimiento alargo plazo es necesario para demostrar estas diferencias tras la aplicacién del circuito
oncol égico.
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