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Resumen

Introduccion. El analisis de los procesos debe ser
una condicion previa a la seleccion de indicadores, al
establecimiento de estandares o niveles de calidad y a
la sistematizacion de los procesos o vias clinicas.

Siguiendo este esquema, se presenta un cuadro de
indicadores, asi como el disefio de via clinica para la
cirugia del carcinoma colorrectal, con el proposito de
poner a disposicion de los cirujanos herramientas que
sirvan de referencia para conocer su situacion respec-
to a los datos generales de nuestro entorno.

Metodologia. Tomando como referencia el estudio
nacional para el analisis de la calidad en la cirugia del
carcinoma colorrectal, y tras revision de la bibliografia,
se selecciona un grupo de indicadores junto a los es-
tandares de cada uno de ellos, realizando a continua-
cion un disefo de via clinica adaptada a la realidad na-
cional observada.

Resultados. Se seleccionaron 9 indicadores, con sus
niveles de calidad correspondientes. Se aporta la via
clinica para la cirugia programada del carcinoma colo-
rrectal, incluyendo los siguientes documentos: matriz
temporal, hojas de valoracion del paciente, de verifica-
cion, de informacion al paciente sobre el proceso Yy, fi-
nalmente, un cuestionario de satisfaccion del paciente.

Conclusiones. El estudio previo del proceso quirurgi-
co del carcinoma colorrectal ha permitido conocer los
puntos fuertes y areas de mejora, la determinacion de
los indicadores y niveles de referencia, asi como el di-
sefio de una via clinica adaptada a la situacion media
del pais.
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REPORT ON THE NATIONAL PROJECT FOR THE
CLINICAL MANAGEMENT OF HEALTHCARE
PROCESSES. SURGICAL TREATMENT OF
COLORECTAL CANCER (Il). DEVELOPMENT OF A
CLINICAL PATHWAY

Introduction. When establishing quality standards
and systematizing processes through clinical path-
ways, analysis of clinical processes should be a prior
condition for the selection of indicators.

Accordingly, we present a set of indicators and the
design of a clinical pathway for the surgery of colorec-
tal carcinoma with the aim of providing surgeons with
tools that serve as a reference to determine their situa-
tion with respect to general data from our environment.

Methodology. Taking as a reference the national
study for the analysis of quality in the surgical treat-
ment of colorectal carcinoma and after performing a
review of the literature, we selected a group of indica-
tors together with standards for each of them.
Subsequently we designed a clinical pathway based
on the situation observed in Spain.

Results. Nine indicators were selected with their co-
rresponding levels of quality. The clinical pathway for
the elective surgical treatment of colorectal carcinoma
was designed and included the following documents:
time matrix, documents pertaining to patient evaluation,
confirmations, information provided to the patient on
the process and finally, a patient satisfaction question-
naire.

Conclusions. Previous study of the surgery of colo-
rectal carcinoma enabled identification of strong and
weak points, determination of indicators and levels of
reference, as well as the design of a clinical pathway
adapted to the situation in Spain.

Key words: Clinical indicators. Colorectal cancer. Clinical
pathways.
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Introduccion

Uno de los temas mas debatidos en la biliografia médi-
ca es la variabilidad de la préctica clinica. Este hecho es
observado por todos los agentes involucrados directa e
indirectamente en el proceso clinico: pacientes y familia-
res, profesionales sanitarios y gestores.

La visién intuitiva que considera que “no hay enferme-
dades sino enfermos” ha llevado, en muchas ocasiones,
a la justificacién de esta variabilidad. Sin embargo, en
contraposicion a esta idea, se ha ido imponiendo el enfo-
gue epidemiolégico, que reconoce que, si bien cada acto
clinico es anico e irrepetible, existen muchos aspectos
clave del mismo que permiten la posibilidad de ser siste-
matizados. Gracias a este enfoque se ha facilitado el
aprendizaje de los profesionales y la mejora continua de
su actividad.

Existen algunos factores que influyen en la variabili-
dad de la practica clinica. Uno de ellos es la ausencia
de informacion suficientemente contrastada en muchos
de los aspectos diagnosticos y terapéuticos; otro motivo
es el desconocimiento por parte de los clinicos de es-
tandares de calidad; en otras ocasiones, la insuficiente
observacion y deteccién de sintomas y signos clinicos
por parte de los profesionales lleva a actuaciones no
adecuadas; la falta de organizacién interna y la falta de
coordinacién entre las diferentes unidades involucradas
en los procesos asistenciales, asi como entre los esta-
mentos médico y de enfermeria, es otro factor que facili-
ta la falta de sistematizacion de las pautas clinicas; asi-
mismo, la presentacién de las enfermedades no es
homogénea.

Por tanto, se podria afirmar que existe una variabilidad
justificada de la préctica clinica, como consecuencia de
la individualidad de cada caso clinico y de la aceptada
por la falta de suficiente evidencia cientifica, y una varia-
bilidad no justificada, que se derivaria, principalmente, de
aspectos organizativos, de conocimiento y de actitud de
los profesionales.

La sistematizacion de los procesos surge, principal-
mente, como consecuencia de esta variabilidad no justifi-
cada. Con dicha sistematizacién se pretende asegurar
que los procesos asistenciales se lleven a cabo mante-
niendo unas pautas de actuacién homogéneas, y mos-
trando unos niveles de calidad 6ptimos.

Existen diversos métodos para sistematizar los proce-
sos asistenciales. Los mas utilizados son los protocolos,
las guias de practica clinica y las vias clinicas (clinical
pathways).

El protocolo es un conjunto de recomendaciones que,
habitualmente, hacen referencia a la indicacion, el diag-
néstico, el tratamiento y el seguimiento, cuyo objetivo es
asegurar la calidad del proceso clinico y de los resulta-
dos. Suelen considerar, ademas, las observaciones y al-
ternativas, y ayudan a la toma de decisiones en un plan
de cuidados.

La guias de practica clinica son recomendaciones a las
que se les exige un alto rigor cientifico (medicina basada
en la evidencia), con mayor ambito de aplicacién (nacio-
nal, regional...) y realizados, habitualmente, por un grupo
representativo cualificado (Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias, Sociedad Cientifica, etc.).
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Vias clinicas

Las vias clinicas (VC) representan planes asistenciales
para procesos de curso clinico habitualmente predeci-
bles, en las que se detallan secuencialmente las activida-
des clinicas y otras relacionadas, asi como la responsa-
bilidad de los profesionales en cada una de dichas
actividades, verificando las diferentes actuaciones prefija-
das y las posibles variaciones surgidas en el desarrollo
del proceso asistencial.

Los primeros modelos sobre los que desarrollaron las
VC, se remontan a las Técnicas de proyecto de red
(1950, industria de petroguimica, construccion, y ordena-
dores; 1958, Program Evaluation and Review Technique-
PERT y Submarino Polaris [Estados Unidos])!2. Dentro
del mundo sanitario, las primeras experiencias se desa-
rrollaron en proyectos administrativos de investigacion
médica (1968)%, planificacién de reestructuracion de un
hospital (1969)* y centro comunitario de salud mental
(1975)%. En procesos clinicos, los primeros datos fueron
aportados por Zander (New England Med Center,
Boston)® y Grudich y Romito™®, entre los afios 1988 y
1992, y uno de los motivos principales de su aparicion
era el pago prospectivo de los procesos, la necesidad de
la contencion de costes y la variabilidad no deseada.
Desde entonces, se han extendido enormemente, sobre
todo en paises anglosajones, y actualmente es uno de
los métodos habituales para facilitar la gestién de pro-
cesos clinicos.

En Espafa, su implantacién ha sido posterior, refirién-
dose las primeras experiencias alrededor de 1997. Sin
embargo, a partir de este momento, ha tenido una difu-
sién importante por todo el pais'®'. Tanto las iniciativas
individuales de diversos centros como la red de hospita-
les (Plan de Calidad del Insalud, 1999-2001).

Las primeras referencias bibliograficas sobre la utiliza-
cién de los pathways en procesos clinicos se remontan a
1988. Zander, del New England Medical Center de
Boston, fue el primer autor reconocido. Poco tiempo des-
pués, otros autores (Romito, en 1990, y Grudich, en
1991) prosiguen el desarrollo sostenido de las VC. Es a
partir de 1993, cuando se produce un incremento sustan-
cial en el nimero de publicaciones. En nuestro pais, las
primeras referencias publicadas se producen a finales de
los noventa, siendo a partir de 1999 cuando se desarro-
llan mas intensamente.

La denominacion del concepto VC es muy variada, prin-
cipalmente en el mundo anglosajon (clinical pathways, cri-
tical pathways, pathways, care protocols, multidisciplinary
pathways of care, care maps, care pathways, critical path-
ways guidelines, etc.). Los términos mas utilizados en es-
panol son: vias clinicas y trayectorias clinicas.

Las VC son herramientas muy Utiles para facilitar la
gestion de procesos asistenciales y aportan algunas ven-
tajas con respecto a protocolos y GPC, como son:

1. Integran la atencién (médica, de enfermeria, admi-
nistrativa, etc., asi como de diferentes servicios).

2. Definen las responsabilidades de cada profesional.

3. Establecen la secuencia definida en el tiempo (dia a
dia, hora a hora o por fases; en el ingreso o incluyendo,
ademas, pre y posthospitalizacién).
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4. Exigen la verificacion de todas las actuaciones.

5. Facilitan la implementacion de protocolos/algorit-
mos/GPC.

6. Incluyen otros aspectos, como la informacién del
hospital, del servicio y del proceso, consentimiento infor-
mado, informe de alta; actividades; dieta, etc.

7. Incorporan habitualmente un cuestionario de satis-
faccion del paciente especifico del proceso asistencial.

8. Aplican indicadores y estandares especificos de la
via clinica.

9. Facilitan la evaluacion del proceso

10. Definen claramente el consumo de recursos (defec-
to y exceso): pruebas complementarias, interconsultas,
farmacos, etc.

Ademés, son perfectamente compatibles con los proto-
colos y guias de practica clinica, ya que, dentro de la VC,
pueden ser incorporados, facilitando su cumplimiento.

Las VC requieren una serie de principios basicos para
poder cumplir su misién. Estos son:

— Han de estar centradas en el paciente.

— Deben reflejar el modelo de cuidados requerido.

— Se deben aplicar a un proceso o procedimiento habi-
tual.

— Deben poderse individualizar.

— Se conciben como herramientas para coordinar, de-
sarrollar, monitorizar y evaluar el proceso asistencial.

— Deben orientarse a la mejora continua.

—Tienen que proveer metas referentes a resultados de
salud y estancia.

— Deben ser de utilidad para la planificacién del alta y
la gestion de camas.

— Han de considerar el consumo de recursos.

Implican necesariamente trabajo en equipo; deben in-
volucrarse los diferentes profesionales que forman parte
del proceso asistencial.

Asimismo, la correcta seleccion del proceso o procedi-
miento al que se va a aplicar la VC es de gran importancia.
Algunos de los criterios que pueden orientar para dicha
seleccion son:

— Curso clinico habitualmente predecible.

— Proceso de elevada prevalencia.

— Estancias elevadas.

— Costes elevados.

— Variabilidad no justificada.

— Participacion de varias especialidades en el proceso.

— Posibilidades de mejora.

— Existencia de reclamaciones y/o quejas reiteradas.

— Referencias conocidas de existencia de estandares
elevados (benchmarks) en otros servicios.

Dentro de la especialidad de cirugia general y del apara-
to digestivo se han desarrollado gran cantidad de VC. Las
que con mas frecuencia han sido publicadas son: colecis-
tectomia, colectomia (por cancer y diverticulitis), mastecto-
mia, antirreflujo, tiroidectomia, cdncer de mama, herniorra-
fia inguinal, apendicectomia, eventrorrafia y reseccién de
intestino delgado.

En el presente trabajo se presenta la propuesta de un
modelo de VC para el tratamiento quirdrgico del cancer
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colorrectal, basada en datos procedentes de un estudio
de ambito nacional sobre el mencionado proceso’, con
la intencién de aportar una VC propia de la realidad
nacional y, al mismo tiempo, susceptible de poder ser
adaptada a las peculiaridades de cada servicio de ci-
rugia.

Material y métodos

1. Utilizacion de la informacién obtenida del estudio nacional y multi-
céntrico de pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma consecuti-
va por presentar carcinoma colorrectal (CCR) en los servicios de ciru-
gia general y aparato digestivo de hospitales correspondientes a las
autonomias del Estado espafiol, realizado en el afio 2000'*. Se excluyd:
cirugia de urgencia, panproctocolectomia, cirugia laparoscépica, neo-
plasia distinta de adenocarcinoma.

Los datos de este estudio utilizados para la realizacién de los docu-
mentos de la VC se refieren a los siguientes aspectos:

— Estudio preoperatorio. Pruebas diagndsticas y de extension de la
enfermedad: endoscopia, marcadores tumorales, ecografia abdominal,
tomografia computarizada (TC) abdominal y ecografia endoanal.
Evaluacién preoperatoria: analitica, radiografia de térax, ECG. Consulta
preanestésica

— Consentimiento informado.

— Preparacion mecanica del colon.

— Profilaxis antibi6tica y tromboemboélica.

— Estancias hospitalarias pre y postoperatorias.

— Cirugia rectal con conservacion de esfinteres.

— Numero de ganglios aislados en cirugia curativa.

— Nutricién parenteral.

— Utilizacién de sangre.

— Complicaciones mayores.

— Infeccién de la herida quirlrgica.

— Reintervenciones.

— Fallecimiento.

— Tiempo desde el diagnéstico hasta la intervencion.

— Tiempo desde la intervencion hasta el comienzo de la radioterapia.

— Tiempo desde la intervencion hasta el comienzo de la quimioterapia.

— Calidad percibida por los pacientes e informacion sobre la colostomia.

A continuacién, aunque se procedi6 a la revision de la bibliografia
para contrastar los datos obtenidos, ampliar informacion sobre otros as-
pectos relacionados con la VC y obtener estandares, se utilizo preferen-
temente la Guia de Practica Clinica publicada por la Asociacion
Espariola de Cirujanos.

2. Propuesta de VC, mediante la elaboracion de los siguientes docu-
mentos: matriz temporal, indicadores y estandares y otros documentos
que acompafan a la VC (hojas de verificacién, hoja de variaciones y
cuestionario de satisfaccion).

Resultados

Se recibieron 417 fichas de pacientes intervenidos con
caracter programado por cancer colorrectal.

La distribucién por localizaciones se presenta en la fi-
gurai.

Analisis de la informacion procedente del estudio
nacional' y de la revision de la bibliografia

Estudio preoperatorio:

— Pruebas diagnosticas y de extension de la enferme-
dad. Endoscopia: se realiz6 colonoscopia completa al
60% de los pacientes. Segin el UK Performance
Framework', el estandar se sitla en > 85%. Es conve-
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niente la exploracion completa del colon y el recto antes
de la cirugia, lo que puede realizarse mediante colonos-
copia 0 enema opaco de doble contraste, pero la colo-
noscopia ofrece la posibilidad de realizar biopsias y la re-
seccion de lesiones polipoideas. El estudio completo del
colon es necesario previo a la cirugia para descartar pre-
sencia de tumores sincronicos. La incidencia de tumores
sincrénicos es de un 2-8% y la presencia de lesiones po-
lipoideas sincrénicas se ha encontrado entre un 12 y un
62% de los casos'. Por ello, la realizacién de colonosco-
pia a todos los pacientes es altamente recomendada por
la mayoria de las guias de préactica clinica. En caso de
colonoscopia incompleta, se aconseja como primera me-
dida repetirla, valorar el enema opaco, preferiblemente
con doble contraste en determinadas circunstancias, e
incluso realizar colonoscopia intraoperatoria en caso de
dudas.

— Radiografia de térax. Se recomienda descartar la
presencia de metéstasis pulmonares mediante la realiza-
cién de esta prueba, como se evidencia en diversos estu-
dios, con fines diagnosticos y terapéuticos'®. Como es
sabido, esta prueba se utiliza igualmente para la evalua-
cion preanestésica.

— Marcadores tumorales. El 88,7% de los pacientes
present6 el estudio de marcadores. Disponer de mar-
cadores tumorales previamente a la intervencion es
necesario como factor prondéstico y para comparar'® si
posteriormente se va a realizar un seguimiento uti-
lizando los marcadores (los valores de CEA se en-
cuentran en la mayoria de los protocolos de segui-
miento de CCR, aunque la frecuencia con que deben
solicitarse esta en discusién), por lo que se considera
necesario su inclusién en el estudio preoperatorio. Por
otro lado, la ausencia de valores normales de CEA

Cancer de recto
38,6%

Colon izquierdo/
angulo esplénico
)

2%
Colon transverso Maiﬁieo/uno
1,4% 1%

Colon derecho/angulo
hepatico 19,9%

@ Colon derecho/angulo hepatico @ Colon transverso
O Colon izquierdo/angulo esplénico O Sigma
m Carcinoma de recto 0O Mas de uno

Fig. 1. Localizaciones de los tumores.
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postoperatorios serfa indicativo de una enfermedad re-
sidual®.

— Ecografia abdominal/TC abdominal. Existente al me-
nos uno de los dos métodos en el 96,17% de los casos.
La Guia Clinica de Cirugia Colorrectal de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos establece que es indispensable
uno de ellos?.

— Ecografia endoanal. Se ha practicado una ecografia
endorrectal Unicamente sobre el 19,87% de los tumores
rectales. Sin embargo, existen estudios que demuestran
su utilidad en la estadificacién preoperatoria??2.

— Evaluacion preoperatoria. Mas del 98% de los pa-
cientes dispusieron de hemograma, bioquimica, coagula-
cién, radiografia de térax y ECG. En los protocolos de
evaluacion preoperatoria se aconseja su solicitud?2,

Consentimiento informado. Unicamente presente en el
87,8% de los pacientes. Es obligatorio segin la Ley
General de Sanidad de 1986 y la nueva Ley 16/2003 de
cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud?®.

Preparacion mecanica del colon. Se realizé una prepa-
racion mecanica del colon en el 98,3% de los casos. El
64,1% de los pacientes fue preparado sélo el dia previo
a la intervencion y el 90% se prepard 1-2 dias antes de
la cirugia (media: 1,5; intervalo de confianza [IC] del
95%,1,42-1,59). No existen estudios que hayan demos-
trado fehacientemente la necesidad de realizar dicha pre-
paracion®.

Profilaxis antibidtica y tromboembdlica. La aplica-
cion de profilaxis antibidtica (99,8%) es elevada. El
51,6% de los pacientes recibieron antibiéticos mas de
un dia (excluyendo los que tuvieron complicaciones in-
fecciosas distintas de infeccion de herida quirdrgica).
Actualmente esta bien definido, mediante ensayos cli-
nicos aleatorizados con alto grado de evidencia, que la
profilaxis antibidtica reduce la incidencia de infeccion
nosocomial, especialmente la infeccién de la herida qui-
rirgica; al mismo tiempo esta demostrado que no es ne-
cesario prolongar dicha profilaxis mas de 24 h e incluso
que una sola dosis es tan eficaz como pautas mas pro-
longadas®".

Recibié profilaxis tromboembdlica el 96,9% de los pa-
cientes. Al igual que ocurre con la profilaxis antibiética, la
conveniencia de profilaxis tromboembolica esta avalada
por multiples estudios con altos niveles de evidencia rea-
lizados en series de cirugia general®.

Radioterapia preoperatoria. Los beneficios de la ra-
dioterapia preoperatoria han sido bien establecidos en
varios estudios aleatorizados®. Recibi6 radioterapia
preoperatoria un 26,67% de los tumores de recto, mas
un 2,2% que la recibié antes y después. Si tenemos en
cuenta que el porcentaje de pacientes con estadio A de
Dukes no llega al 7% y que tan sélo un 19% de los tu-
mores de recto fue estadificado preoperatoriamente
con ecografia endorrectal, se comprueba que en el ma-
nejo de los tumores de recto encontramos un campo
en el que se pueden aplicar mejoras.

Estancias hospitalarias preoperatoria, postoperatoria y
global. La estancia preoperatoria media fue de 4,70 (IC
del 95%, 4,14-5,26), con una mediana de 2. Aunque la
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mayoria de los pacientes son ingresados en un periodo
inferior a 4 dias, existe una gran dispersién.

La estancia postoperatoria media fue de 11,88 (IC del
95%, 11,04-12,71), con una mediana de 10 dias.

La estancia global media fue de 16,72 (IC del 95%,
15,70-17,73), con una mediana de 13 dias.

Cirugia rectal con conservacion de esfinteres. Se inter-
vinieron 167 tumores por debajo de 15 cm del margen
anal, la proporcién de amputaciones abdominoperineales
fue del 30,54%, un porcentaje aceptable si tenemos en
cuenta que no se han estudiado unidades especializadas
en coloproctologia; los datos publicados oscilan entre el
23% (en unidades especializadas) y el 46%% en servi-
cios generales.

Numero de ganglios aislados en cirugia curativa. La
media de ganglios analizados fue del 10,19% (IC del
95%, 9,46-10,92), con una mediana de 9 y unos valores
extremos de 0 y 49. En cirugia curativa: 10,76 (IC del
95%, 9,12-12,41). Un estudio realizado en el St Mark’s
Hospital para intervenciones sobre recto y sigma duran-
te 5 afos determind una media de 16 ganglios en inter-
venciones con intencionalidad curativa®. Estos resulta-
dos se encuentran lejanos de los reportados por los
japoneses que, sin incluir “la linfadenectomia extensa”,
indican una media de 31 ganglios en sus cirugias con-
vencionales (en el Centro Nacional de Cancer de Tokio
los residentes de cirugia buscan los ganglios y los clasi-
fican por territorios)®. Para una correcta estadificacion
TNM, la International Union Against Cancer (UICC) exi-
ge un minimo de 12 ganglios aislados para tumores rec-
tales®.

Nutricién parenteral. El 18,94% de los pacientes (79
casos) recibieron nutricion parenteral total (NPT) sin pa-
decer fistulas. No esta demostrada la utilidad de la NPT
en pacientes sin factores de riesgo y que presumible-
mente van a estar menos de 7 dias sin alimentacién oral.

Utilizacion de sangre. Se transfundieron 113 pacientes
(27,1%).

Complicaciones mayores. El 33,3% de los pacientes su-
frié algun tipo de complicacion, si exceptuamos los casos
en que dicha complicacién era Unicamente la infeccién de
herida quirGrgica queda el 20,14% de los casos. Estas ci-
fras que parecen elevadas son semejantes a las publica-
das, e incluso mejores, ya que algunas publicaciones que
recogen todo tipo de complicaciones llegan a informar de
un 50% de los pacientes intervenidos afectados®.

— Reintervenciones. El porcentaje de pacientes reinter-
venidos es similar al encontrado en la bibliografia, alrede-
dor de 7% de reintervenciones. El porcentaje global de
reintervenciones ha sido del 6,7% (IC del 95%, 4,1-8,84).

— Infeccién respiratoria. La infeccion respiratoria, exclu-
yendo la atelectasia que no siempre se acomparia de fie-
bre-infeccidn, se encuentra en unos limites inferiores a lo
encontrado en la bibliografia, aunque incluidos dentro del
IC. Presentamos un 2,9% (IC, 1,26-4,48), frente a valores
publicados que oscilan alrededor del 4%
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— Infeccidén abdominal. La presencia de infeccion intra-
abdominal es una complicacién que no siempre aparece
en las revisiones de complicaciones de la cirugia CCR,
aparentemente debido a su baja incidencia, y encontra-
mos estudios que aportan valores alrededor del 2-3%°%.
Los valores encontrados en nuestra encuesta muestran
un 5% de infecciones abdominales (IC del 95%, 2,7-6,8).

— Sepsis por catéter. En estudios realizados sobre la
totalidad de los pacientes ingresados y sin centrarse en
patologia abdominal, encontramos que la fiebre origina-
da por catéteres endovenosos afecta a menos de un
1%%. Nuestros datos aportan un 3,6% (IC del 95%,
2,17-5,98).

— Fistula anastomética. Se ha publicado que la preva-
lencia de fistulas de origen anastomético se encuentra
entre un 2 y un 5%; este porcentaje se eleva considera-
blemente cuando se trata de anastomosis por debajo de
la reflexion peritoneal y es mayor cuanto mas cerca del
ano se realizan (se han referido tasas del 8 al 20%). El
porcentaje global ha sido del 6,2% (IC del 95%, 3,65-
8,35).

— Evisceracién. La dehiscencia de la pared abdominal
muestra un porcentaje dentro de los valores publicados.
No se ha efectuado un analisis de los posibles factores
predisponentes, pues no se han realizado preguntas es-
pecificas sobre el tipo de sutura empleada, etc., aunque
existe una relacion no discutida con la infeccién grave de
la pared abdominal. El porcentaje obtenido ha sido del
2,6% (IC del 95%, 1,09-4,18).

— Enfermedad tromboembdlica. Los datos recogidos se
encuentran dentro de los porcentajes cominmente publi-
cados, que presentan amplias fluctuaciones probable-
mente debido a la mala definicién de enfermedad trom-
boembdlica. El porcentaje obtenido fue del 1,2% (IC del
95%, 0,15-2,24).

— Hemorragia que precisa transfusion. Un 6,7% de los
pacientes (IC del 95%, 4,30-9,12) presentaron hemorra-
gia que preciso transfusion. En general, en la bibliografia
se encuentran tasas de pacientes que presentan como
complicacién hemorragia. Aunque no es comun especifi-
car si hubo transfusion o no, los indices se sitian entre
un 1y un 7%%.

— Fallecimientos. La mortalidad postoperatoria (hasta
los primeros 30 dias) presenta un valor por debajo de los
valores publicados para la cirugia electiva (del 0% al
8,6%"), aunque la mayoria de los estudios reportan valo-
res alrededor del 4%. El porcentaje obtenido (1,2%; IC
del 95%, 0,15-2,24) muestra un resultado mas proéximo a
los valores inferiores encontrados.

Infeccion de la herida quirtrgica. Las infecciones de la
herida quirurgica representan el 24% de las infecciones
nosocomiales*!, por detras de las infecciones del tracto
urinario (42%); Cruse y Foor*, en un estudio que incluia
la revision de casi 63.000 heridas quirirgicas, establecie-
ron el indice de infeccion global en el 4,7%; en el caso de
heridas limpias contaminadas el porcentaje fue del 7,7%,
y el de las heridas contaminadas del 15,2%.

Los resultados de infeccion de la herida quirdrgica en
este estudio (19,7%; IC del 95%, 15,38-22,97) sobrepasan
claramente los publicados en la bibliografia e incluyen la
infeccién de la herida perineal. El indice de infeccion de
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la herida se sitlia alrededor del 10%* en la mayoria de
las series, que es el establecido en la Guia Clinica de la
Asociacion Espafiola de Cirujanos.

Tiempo desde el diagndstico hasta la intervencion.
Presenta un porcentaje del 81,8% de pacientes interve-
nidos en el plazo de 4 semanas. Este plazo es el inter-
valo definido en el National Performance Framework,
establecido en el Reino Unido; en este cuadro de indica-
dores de calidad se establece que todos los pacientes
deben ser operados en un plazo inferior a 4 semanas
desde que se toma la decision de intervenir. El porcen-
taje obtenido en el estudio nacional muestra que casi un
20% de los pacientes debe esperar un plazo superior a
un mes. Existen pocos estudios donde se defina este
tiempo. ElI Reino Unido, en respuesta a su mala califi-
cacion en las valoraciones comparativas europeas sobre
supervivencia, especialmente en los primeros 6 me-
ses*, establecié como objetivo de tiempo maximo entre
la derivacion urgente y la consulta hospitalaria 2 sema-
nas, y entre consulta y cirugia también 2 semanas (“di-
rectiva de las 2 semanas”). En un estudio elaborado en
el Reino Unido*, en hospitales con y sin servicios onco-
l6gicos, se determiné que el tiempo medio de espera
para la consulta externa era de 13 dias (6-21 dias) y que
el tiempo medio hasta el inicio del tratamiento fue de 39
dias (21-64 dias).

Tiempo desde la intervencion hasta el comienzo de la
radioterapia. Se ha establecido en 4 semanas el periodo
maximo en que deben recibir radioterapia tras la decision
de tratar al paciente. Recibieron tratamiento radioterapico
90 pacientes, lo que representa un 55,9% de los tumores
de recto. Se aplicé en el 26,67% de los casos previo a la
intervencion, antes y después en el 2,22% y postinter-
vencion en un 71,11% de los casos. El intervalo entre la
intervencién y la radioterapia presentd una media de
31,15 dias, con un rango de 12 a 90 dias y una desvia-
cion estandar (DE) de 25,81. El porcentaje de pacientes
que recibié tratamiento radioterapico en un periodo infe-
rior o igual a 28 dias fue del 27,27%.

Tiempo desde intervencion hasta el comienzo de la
quimioterapia. Este indicador establece en 3 semanas el
tiempo maximo en que se aplica el tratamiento quimiote-
rapico desde el momento en que el paciente es remitido
para recibirlo. Recibieron tratamiento con quimioterapia el
44,8% (187 casos) de los pacientes. La media del inter-
valo entre la intervencion y la quimioterapia fue de 31,4
dias (obtenida de 169 registros contestados), con un ran-
go de 5 a 90 dias y una DE de 13,68. El porcentaje de
pacientes que recibieron el tratamiento en un periodo in-
ferior o igual a 21 dias fue del 24,7%.

Calidad percibida por los pacientes e informacidn so-
bre colostomia. Encontramos un porcentaje muy eleva-
do de pacientes muy satisfechos (53,7%) y satisfechos
(43,8%) con un simbolico 0,9% de nada satisfechos y
un 1,6% de poco satisfechos. Asi, agrupando los pa-
cientes muy satisfechos con los satisfechos éstos repre-
sentan el 97,5% de todos los pacientes (322 respuestas
vélidas). Se ha realizado una conversion de estas res-
puestas a valores numéricos que denominamos “satis-
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faccién global”. Si valoramos dichas respuestas en una
escala de 1 (nada satisfecho) a 10 (muy satisfecho), ob-
tenemos un valor medio de 8,5 (IC del 95%, 8,35-8,75).
Como puede observarse por este valor y el IC tan estre-
cho, los pacientes alcanzan altos niveles de satisfaccion.
Los datos positivos de la encuesta no son sorprenden-
tes; en general, los datos publicados sobre la percepcion
de los pacientes de los hospitales es positiva, con un
porcentaje de insatisfechos que ronda el 3%*. “;Se le
informd antes de la operacién sobre la posibilidad de te-
ner que practicarle una colostomia?” 10 pacientes res-
pondieron que no (7,75%), el resto (92,25%) habian sido
informados.

Cualquiera que sea dicha probabilidad el paciente ha
de ser informado previamente a la intervencién con sufi-
ciente antelacion para su preparacion fisica y psicolé-
gica.

De los pacientes sometidos a colostomia, Gnicamente
el 83% reconocid haber sido adiestrado convenientemen-
te acerca de los cuidados necesarios. Dada la importan-
cia que tiene para la calidad de vida del paciente el tener
un estoma y los problemas de manejo que éste genera,
es preciso lograr elevar este indice.

Propuesta de VC, mediante la elaboracién de los
siguientes documentos: matriz temporal, indicadores y
estandares y otros documentos que acomparnan a la VC

Las bases principales para el disefio de la VC han de
ser, por una parte, los resultados obtenidos y, por otra, los
estandares o niveles de calidad reconocidos en la biblio-
grafia, los cuales ya han sido expuestos en el punto 1.

A la vista de los resultados del trabajo, y teniendo en
cuenta las ventajas que puede aportar la VC, hemos con-
siderado una serie de metas en el proceso objeto de es-
tudio.

1. Disminucién de la estancia media (16,72 dias).
Estandar propuesto: 11 dias.

Légicamente, para lograr esta meta es preciso incidir
en una serie de medidas en las etapas preoperatoria
(principalmente) y postoperatoria. Algunas de estas me-
didas son:

— Sobre la estancia preoperatoria: consulta anestésica
sistematica a nivel ambulatorio, preparacion mecanica
del colon en un dia.

— Sobre la estancia postoperatoria: medidas en quiréfano
(analgesia epidural, hemostasia cuidadosa, evitar sobrehi-
dratacién, sonda nasogastrica no rutinaria y, preferiblemen-
te, sélo en el quiréfano), inicio temprano de tolerancia y de
la movilizacion del paciente, prevision del alta e informacién
suficiente y oportuna.

2. Disminucién del indice de infeccion de la herida qui-
rargica (19,18%). Estandar propuesto < 10%.

Las medidas que se podrian considerar para disminuir
esta cifra son:

— Disminucién de la estancia preoperatoria.

— Rasurado del campo operatorio en la mafiana de la
intervencion.
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Via clinica para colectomia programada por carcinoma colorrectal
Matriz temporal (1)

Dia/ Dia —1 Dia 0
unidad Consulta Planta Planta/quiréfano/reanimacion/
planta
Revision de historia clinica
‘2 Indicacién del tipo de técnica i arai
Actuacion Historia clinica completa quirdrgica Bt Ap Ia pieza extirpada
médica Indicacién de colectomia Revision de estudio preoperatorio Atencion anestesia (incluye
Comprobacién de consentimiento profilaxis antibiética [P AQ] 1
. informado X dosis en induccion + <
Aplicacion del cuestionario de en REA)

calidad de vida

Historia clinica de enfermeria
Constantes y plan de cuidados

Constantes y plan de cuidados
pre y postoperatorios

Actuacion de enfermeria 8 hy 20 h: enema de limpieza Vigilancia postoperatoria de
. P . vias, sondas , drenajes y
Marcaje de colostomia (si neoplasia estomas (si tiene)
de sigma/recto) Rasurado del campo en planta
i i Estudio diagnéstico y de extension 24 h
Determinaciones y Evaluacign preopé’ratoria, con Concentrado e hematies
otras peticiones consulta de anestesia (2U)

Preparacién mecanica del colon . . ) .
Sustitutos i.v. del tratamiento habitual

A fz Medicacion habitual y especificada Sueroterapia
Medicacion Habitual en partes interconsulta 1K s
Medicacién preanestésica PTE
(si se indica) Analgesia pautada
Profilaxis tromboembdlica (PTE)
Actividad Habitual Habitual. Aseo personal Reposo en cama. Aseo en cama
Dieta Normal. Sindreels}irc]j;%ssgn dia antes Liquida Absoluta
Consentimiento informado Documentos hospitalarios (M. acogida)
Informacion Documentos informativos del Informacién proceso Informacion a familiares sobre
(paciente y familia) proceso Confirmar informacion estoma resultados de cirugia y
p y Informacién sabre intervencin, pre vision de postoperatorio
Informacién estoma, si procede hora de quiréfano y cirujano
Historia clinica y estudio Preparaciéon mecanica PAQy PTE
Objetivos preoperatorio Medicacion preoperatoria Analgesia-catéter epidural
J Consentimiento informado Plan de cuidados Normotermia en quiréfano

Informacién del hospital y del proceso | Informacién a familiares

Informacién del proceso y estoma

Via clinica para colectomia programada por carcinoma colorrectal
Matriz temporal (2)

Dia 1 postoperatorio Dia 2 postoperatorio Dia 3 postoperatorio
Planta Planta Planta
Aqtgacnon Evolucion clinica Evolucién clinica
medica PR Val la retirada de | d )
Evolucion clinica @ orﬁ;sigzlsrt?icg (SN%S)’M a Retirar SNG
(si se coloco)
Contantes y plan de cuidados s)/prylstantezy plan de Cé’ idacéos i
Actuacion de enfermeria Constantes y plan de cuidados Vigilancia de vias, sondas, estomas. o onees Crenaiesy
Vigilancia de vias, sondas _drenajes, estomas Retirada de la sonda vesical
drenajes, estomas Retirada de la sonlda vesical Retirada de catéter epidural
(opcional) (si analgesia epidural)
Determinaciones y o L
otras peticiones Hemograma y bioquimica Hemograma y bioquimica
Sﬁgkt)iittuutglssii'\g Xc?:tletrr]atamiento S#;gmglssii-‘ggge‘;atamiemo gustitutos i.v. del tratamiento habitual
Medicacion Sueroterapia Sueroterapia leKe roterapia
CIK CIK Profilaxis TEP
PTE Profilaxis TEP Analgesia pautada
Analgesia pautada Analgesia pautada
Actividad Reposo cama/sillén. Aseo en cama Inicio deambulacion Deambulacién. Aseo personal
Dieta Absoluta Absoluta Dieta absoluta (opcional tolerancia)
" . Informacién al paciente y familiares
Inf L, Informacion al paciente sobre los Informacién a pacientes sobre e volucion y prevision
proqmacion resultados de cirugia familiares sobrepla evolucign postoperatoria y alta
(paciente y familia) InformaCI%ne?’glaurg;gﬁreS sobre Informacion y adiestramiento al paciente
y f amiliares de estoma, si procede
Comi de deambulacio Retirada de sonda vesical
o omienzo de deambulacion Informacién y adiestramiento de estoma
Objetivos Control del dolor Control del dolor Prevision de afta

Tolerancia a liquidos
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ia clinica para coleciomia programada por carcinoma colorrectal
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Figs. 2-5. Matriz temporal de la i proceda
via clinica.
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5. Alergia: NoO  SiOJ Especificar:

Via clinica para colectomia programada por carcinoma colorrectal

3.Colon: O
Recto: O

Etiqueta del
paciente

4. Cirujano: ...

Comorbilidad:

Tratamiento farmacolégico habitual:

Estudio de extension:

Ecografia: SiC0 NoO

TC: Sidd NoO

Colonoscopia Sid NoO

Fecha:

Distancia al margen anal (cm):
Caracteristicas del tumor:
Biopsia:

Enema opaco: Sic0 NoO

Marcadores tumorales:  Sic0 NoO ..o

Fig. 6. Hoja de valoracion del paciente.

— Inicio de la profilaxis antibiética quirdrgica en la in-
duccién anestésica.

— Medidas en la intervencién quirlrgica: lavado ade-
cuado de manos, cambio de instrumental, campos y
guantes previamente al cierre de la laparotomia.

— Curas de herida regladas.

3. Disminucion del indice de sepsis por catéter (3,6%).
Estandar propuesto < 1%.

Los posibles aspectos sobre los que se puede incidir
son:

— Elaboracion de un protocolo de indicacion, coloca-
cion y seguimiento de catéter venoso central.

— Vigilancia cuidadosa en planta.

— Retirada lo antes posible.

4. Mejor adiestramiento al paciente y los familiares so-
bre los cuidados del estoma (Unicamente el 83% se con-
sideré capacitado para el cuidado del mismo): estandar
propuesto: > 95%.

Para lograr mejorar este resultado se plantean los si-
guientes puntos:

— Elaboracién de un protocolo y un plan diario de ac-
tuacion.

— Aplicacion al paciente de cuestionario de verificacion
al alta.

— Preferiblemente por un estomaterapeuta.

214 Cir Esp 2003;74(4):206-20

5. Comienzo més precozmente de la quimioterapia y/o
radioterapia. Solo el 24,7 y el 27,2% de los pacientes reci-
bieron los tratamientos quimio y radioterapico en el plazo
considerado como idéneo. Estandar propuesto: > 75%.

Las medidas orientadas a lograr mejorar estos indices
pueden ser:

— Elaboracion y difusién de protocolos conjuntos de ac-
tuacion entre cirugia y oncologia sobre indicaciones de
los tratamientos complementarios.

— Remision lo antes posible al paciente a la consulta
de oncologia (junto con los informes de alta y anatomo-
patol6gico).

En las figuras 2-5 se expone la propuesta de VC, con
el formato de matriz temporal (documento base de la
VC). En la fila inferior, se exponen los objetivos diarios
enfocados a la consecucién de las metas menciona-
das.

La figura 6 es la hoja de valoracion del paciente.

Las figuras 7 y 8 corresponden a las hojas de verifica-
cién (Gnicamente se incluyen la hoja de valoracién del
paciente, la preoperatoria, la del dia de la intervencién y
la del alta). Estas hojas son las que el clinico y el perso-
nal de enfermeria han de cumplimentar dia a dia, sirvien-
do de recordatorio y para confirmar que las medidas
aprobadas se han realizado.

Las figuras 9 y 10 representan la hoja de variaciones;
en ella se han de transcribir todos los cambios que se
produzcan con respecto al plan asistencial trazado en la
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Via clinica para colectomia programada por carcinoma colorrectal

Ingreso: ( / / )

c 7/ / )

Ingreso hospitalario: Dia —1

Ingreso hospitalario: Dia 0

O Informacién al paciente y familiares
sobre intervencién, hora prevista,
evolucién a corto plazo, etc.

O Verificar consentimiento informado

O Concentrado de hematies (2-3 U)

O Exploracién fisica

O Encuesta de calidad de vida

O Verificar estudio preoperatorio

O Verificar PIC anestesia

O Revisién de historia clinica

O Indicacién de colectomia por
carcinoma de colon

O Entrega de hoja de informacion al
paciente (acogida y proceso)

O Historia de enfermeria y plan de cuidados

Actuacion
médica/enfermeria
y determinaciones

O Rasurado del campo quirdrgico
O Intervencion quirtrgica

O Informacién al paciente y a familiares
sobre la intervencién

Comentarios de evolucién:

O Profilaxis tromboembdlica O Tratamiento habitual i.v.
O Indicaciones preanestésicas: O Sueroterapia + CLk
I, O Habitual del paciente y especificada O Profilaxis antibiética
Medicacion en PIC O Profilaxis TEP
O Preparacion de colon O Anti-H2 (opcional)
O Analgesia
Dieta/actividad Dieta liquida/habitual Dieta absoluta/cama
R s ™ A
Py | / o P /

Comentarios de evolucién:

Firma médico: Firma médico:
Firma enfermera: / / / Firma enfermera: / / /
Cumplimiento objetivos SiO NoO Cumplimiento objetivos Sio NoO
¥ia clinica para colectomia programada por carcinoma colorrectal
[T A 5 DR [ i ]
Madearin O Tratamiemic habiasl pmal T L B
¥ O Prebss TEP
constantas 0 Anakyocia, o pecies
Pl i bt S it kessinii T O H O
) . Ora O%  Cepecticar
Crras “'"‘-_‘Hma' O Viggkarcia des ssdormae, 5l procsda
'rlI:IJI . Firmos anksrmenn | Firma Firma Fimma
Dieta'actividad Opieiaoml O Desmbuincidn [ Aeno peeonal
O alz D vkoeme o o O rvlormackie st ditn O Ackwidad O Esioma, & proosde
e rmacan [ Ciia n conmully cinugla: 0 P rcineg by, el proceda
O] ‘it o st Tiaientn of pRckinit: y SETERIDS SObnd Io% CUsiados J0 GFIond, o piooode
O] Asisgurin coviage il CLARSTHONaSD O Sriekancin
Comerianos di ayolucsin
=
1
£
E_ =
]
H
[
2%
Firma:
-------- Cumplimienta objefvos: 50 Mo D

Figs. 7 y 8. Hojas de verificacion: dos primeros dias de ingreso y dia del alta hospitalaria.
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Via clinica para colectomia programada por carcinoma de colon

Hoja de variaciones

Variacién y causa

Codigo | Decision adoptada | Firma

Fecha Turno
Etiqueta del M| T IN
paciente

Observaciones:

Cordicionan del pacienis

1 FRIDi - TYF

3 HTh 18- TEF

3- Dhpgingullitain RisTaedndimand 1€~ Ewaniranidn

A SO CHTines mannes o hivkds 17- Edsoiracein

5 Complicooiones mases oy harida 18 Renienonodn

13 HETOTagi) 18 INoontnenoila wrinania

T MR wlamies 20 Roduaeadn Lnneria

d- Chgsmaa R B B T

G Infpaiobdn imraa badominal 22 RisdOan SO masdaTeEni e
10 MELITIOna 23 I Aok 3 anETa s Toelosoda
i1 Infipoosdn urinania i Fuga

13 Infpooidnsopss wins AL Fieluly

13- Dok indeaes BE- FolipsimvioaTia

ERELE AL S T

Wia clinica para coleciomia programada por carcinoma de colon
Lista da variaciones y sus cddigos:

Aseciog propices deld procesd

=T T AL -1

Aspecins instilucionales

EFT} iraormpions 42+ W dispordylod de quintiang
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Figs. 9 y 10. Hoja de variaciones y cédigos para el registro de las mismas.

VC. Sirve para la evaluacién de la VC y para el aprendi-
zaje y mejora continua.

Las figuras 11 y 12 muestran el cuestionario de satis-
faccion del paciente utilizado (Servghos®+7).

En la figura 13 se expone la informacién para el pa-
ciente acerca del proceso asistencial previsto.
Opcionalmente, se puede anadir en formato de gréficos.
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Indicadores de la VC

Los indicadores son mediciones cuya monitorizacion
sirve para la evaluacién de la calidad de los procesos.
Mediante la seleccién de un cuadro de indicadores po-
dremos saber si un proceso asistencial, como es el caso
de la cirugia del cancer colorrectal, esta bajo control.
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Por favor, rellene las siguientes casillas Marque con una X

Edad afnos  Indique si es: Varén O  Estado civil: Casado/a O
Mujer O Soltero/a O
Viudo/a [e]
Separado/a O

Estudios concluidos:
Sin estudios O Primarios O Bachiller O  Universitarios O

Actualmente esta:
Jubilado O Enparo O Trabajando O Ama/o de casa O Estudiante O

Fecha de alta:

Aspectos especificos de su enfermedad
¢ Se la ha informado suficientemente del seguimiento que va a necesitar durante
los préximos meses después del alta hospitalaria? SiO No O
En caso de tener colostomia (ano artificial), conteste por favor a estas preguntas:
¢ Se le informd antes de la operacion sobre la posibilidad de tener que practicarle
una colostomia? Sio  No O
¢Se le ha informado suficientemente acerca de los cuidados habituales que
requerira la colostomia en el futuro? Sio  No O
¢ Se le ha ensefiado a cambiarse la bolsa de colostomia? Si O No O

Diganos, por favor, los tres aspectos mas negativos que ha observado:

Diganos, por favor, los tres aspectos mas positivos que ha observado:

Utilice este espacio si quiere hacernos llegar alguna sugerencia

Muchas gracias por su colaboracién

SERVQHOS: encuesta de opinién
sobre la calidad de atencién
hospitalaria

Estimado Sr./Sra.:

Los miembros del servicio de cirugia que le ha atendido estamos
interesados en conocer su opinién acerca de la calidad del servicio
que se le ha ofrecido durante su estancia en el hospital. Por este
motivo nos permitimos dirigirnos a usted con el propésito de
solicitar su colaboracion, con la seguridad de que su opinién y
ayuda seran de gran utilidad para que podamos hacerlo mejor.

Por supuesto, su colaboracién es totalmente voluntaria y completamente
anénima. Todo lo que escriba sera tratado de forma absolutamente
confidencial.

Nos permitimos sugerirle que cumplimente cuanto antes el cuestionario,
para que no olvide hacerlo. Le agradecemos muy sinceramente su interés
al leer esta carta y su atencion para con nuestro trabajo, con la seguridad
de que serd en beneficio de todos.

El equipo de Cirugia

Basandose en su experiencia sefale si la calidad de la asistencia sanitaria que le ha proporcionado el hospital ha sido
mejor o peor de lo que Ud. esperaba. Si cree, por ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que esperaba ponga una X
en la casilla 1. Si ha sido MUCHO MEJOR de lo que esperaba, ponga la X en la casilla 5, y asi sucesivamente.

La calidad de la asistencia ha sido

Mucho peor de Peor de Como me | Mejordelo |Mucho mejor de

lo que esperaba | lo que esperaba | esperaba | que esperaba| lo que

Clave respuesta 1 2 3 4 5

En el Hospital:

La tecnologia de los equipos médicos para los diagnésticos 1 2 3 4 5
y tratamientos ha sido

La apariencia (limpieza y uniformidad) del personal ha sido 1 2 3 4 5

Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse y saber dénde
ir en el hospital ha sido

El interés del personal por cumplir lo que promete ha sido 1123 |4 5
El estado en que estan las habitaciones del hospital 112134 5
(apariencia, comodidad) ha sido

La informacién que los médicos proporcionan ha sido 1 2 3 4 5 [2
El tiempo de espera para ser atendido por un médico ha sido 1 3 5
La facilidad para llegar al hospital ha sido 1 2 3 4 5
El interés del personal por solucionar problemas de los pacientes ha sido 1 2 3 4 5
La puntualidad de las consultas médicas ha sido 1 2 3 4 5
La rapidez con que se consigue lo que se necesita o pide ha sido 1 2 3 4 5
La disposicion del personal para ayudarle cuando lo necesita ha sido 1 2 3 4 5
La confianza (seguridad) que el personal transmita a los pacientes ha sido| 1 2 3 4 5
La amabilidad (cortesia) del personal en su trato con la gente ha sido 1 2 3 4 5
La preparacion del personal (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido 1 2 3 4 5
El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido 1 2 3 4 5

La capacidad del personal para compreder las necesidades
de los pacientes ha sido

La informacién que los médicos dan a los familiares ha sido 1 2 3 4 5

Elinterés del personal de enfermeria por los pacientes ha sido 1 3 4 5

Indique su nivel de satisfacién global con los cuidados sanitarios
que ha recibido durante su estancia en el hospital
Muy satisfecho  Satisfecho Poco satisfecho Nada satisfecho
@) @) O O

¢ Recomendaria este hospital a otras personas?
Sin dudarlo Tengo dudas Nunca
O O @)

¢ Le han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin pedir
iso?
permiso’ si O No O

¢A su juicio ha estado ingresado en el hospital?
Menos de lo necesario El tiempo necesario Mas de lo necesario
O

¢ Conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente?
SiO No O

¢ Conoce el nombre del enfermero/a que le atendia habitualmente?
SiO No O

¢ Cree que ha recibido suficiente informacién sobre lo que le pasaba?
SiO No O

Durante su ingreso el el hospital ha estado en el servicio de

El ingreso se produjo:
Programado O

Numero de veces que ha estado ingresado/a en el hospital
en el dltimo afo: :l

Por via de Urgencias O

Figs. 11 y 12. Cuestionario de Satisfaccion del paciente (Servghos®), con adicién de preguntas especificas del proceso.
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leremdo dio nuews a su habilsodn.

riravendada ¥ md poded lomar aliFnenios par boca.

El 3.7 dia & valorara la koma de bguidos.

recuparads su ransis inlestinal, reching alimantacion,

la cumpliments ¥ enfregue ares del ala hospialada

sobre dieta, actvicdad, vieitas & la consula, alc

Infarmacian para &l pasiene

Usted ha sdo ingresado pana ser intervenido del calen. A mede informative, le entregamas asie documero qus
resumien ki que i sucediéndake a ke lange de sus dias de ngresa.

Tenga an cuenia gue cada caso debe ser personalizado v que lo que aqui se indica sdle es aproximado,
Tode al parsonal saniarke de esta planta 8sa & su disposcion para aclararie &s fudas gue =8 le plamiean

= En la estancia anies de |a operacidn. Se e realizac e proceso de prepanscidn (o mpeeza) de su
miesting con vislas a la aparacién. Para elia, e ke dard una medicacdn y dieta especilicas, y se le pandran enamas
[oirigacianas). Podrd pasear y desemoleses con narmalidad.

= El diia de la inbervencidn. Se b llevard al guindfans y, tna vez cperado, a la sala de reanimacian.
Permanacerd iodo el iempa en cama, slendida par el personal sanitano, v su madicacdn sa le administranrd por
wina. Ma podrd comes ni beber nada ya gue Su organsmo no o aleraria bien. Es probable que ese misma dia sea

= El primer dia postoperatorio. Serd alendida por e personal de ka planta y recibird la visila de sus
Girujanos, Permanecerd acosiads v, seqin su eatado, ke santardn en el silkin Rechbid swans y medicac on

= El 2.7 y &.° dias postoperalorios. Serd atendido por el personal da la plania y recibird |a visita de gus cirgjanas.
Progresianmanta dabard empezara caminar. Seguird recibiendo suerod v iralamiento inlravenosen

= El 4.y 5.7 diag postoparalerios. Sara alendido por @l parsenal da e glanis ¥ recibira 1e visita da g8 cingjanos.
Su actividad tisica sara mayor y e parmilird realizar Su ased parsanal. Racibira medicacion omal y, 8 ha

= El6,° 7.7 vy & dias postoperatorias. Sara aandido por 8l parsonal oa |6 plara v recitird |1& visita de sus cinajanas.
Dabard sequir paseands coma los dias previos, ¥a 56 |e habran retirada las vias y recibird medicackén oral asl
COma una tiala qua serd prograsivamants mes conststants. Entre al B.7 v 9.7 digs. 5i k06 cirujanos ko considann
adacisato, 58 b ratirardn los puntos de la herkda quiningica, Se le dard una encuesta 0o BAIEAACCKIN Dara Que

= El 9," dia postoperatorio, Sara dacs de aha con al informe madco, Sa le gardn las Inshuccionas [recsas

Confiamos en que su estancka en esbe cendno haya sido sabisiscioria ¥ su recupsemaoion mpids

Fig. 13. Hoja informativa para el paciente.

Considerando los resultados del estudio nacional y los in-
dicadores clasicos del proceso y de las VC, proponemos
los siguientes, Unicamente referidos al ingreso hospitalario:

— Pacientes que cumplen los criterios de inclusion y
entran en la VC x 100. Pacientes que cumplen los crite-
rios de inclusion.

— Pacientes con estancia global < 11 dias x 100/pa-
cientes intervenidos.

— Pacientes que presentan infeccion de herida quirdrgi-
ca x 100/pacientes intervenidos.

— Pacientes que presentan sepsis por catéter x 100/pa-
cientes intervenidos.

— Pacientes con indicacion de QM o RT a los que se
les aplica en plazo x 100/pacientes con indicacién de QM
o RT remitidos a oncologia.

— Pacientes correctamente adiestrados en los cuidados del
estoma x 100/pacientes a los que se les realiza un estoma.

— Pacientes que salen de la VC x 100/pacientes que
entran en la VC.

— Pacientes que fallecen x 100/pacientes que entran
enlaVC.
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— Pacientes con complicaciones mayores x 100/pa-
cientes que entran en la VC.

Este indicador conviene desagregarlo: fistula anasto-
mética, infeccion intraabdominal, evisceracion, hemorra-
gia no prevista que precisa transfusion, reintervencion
por cualquier causa, infeccion respiratoria, principalmen-
te.

Otras areas susceptibles de mejora en el andlisis del
proceso de las que se pueden extraer indicadores son:
aplicacion sistematica del consentimiento informado,
estudio mediante colonoscopia completa, utilizacién de
la ecografia endoanal en cénceres rectales, duplicidad
de pruebas de imagen (ecografia y TC), consulta anes-
tésica ambulatoria, marcadores tumorales sistemati-
cos, preparacion mecanica intestinal en < 1 dia, aisla-
miento de > 12 ganglios en las piezas obtenidas de
cirugia con intencionalidad curativa, reducciéon en la
aplicacién de nutricién parenteral total, disminucion del
uso de tratamiento antibiético, utilizacién de radiotera-
pia preoperatoria en canceres de recto con indicacién
de ésta.
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*Listado de participantes:

Andalucia

Jaime Medina. Hospital de Jerez. Jerez de la Frontera.

José Antonio Ferron. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
Gonzalo Carranza y Juan Fernando. Hospital Juan Ramén Jiménez.
Huelva.

José Cantillana. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla.

Eugenio Arévalo. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Fermin Palma. Clinica Inmaculada. Jaén.

Aragon
Vicente Ferreira. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.
José Maria Del Val. Hospital Obispo Polanco. Teruel.

Asturias
Enrique Martinez. Hospital Ntra. Sra. de Covadonga. Oviedo.

Baleares
José Antonio Soro. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Canarias

Juan Ramén Hernandez. Hospital Insular Universitario. Las Palmas
de Gran Canaria.

Luis Arturo Soriano y Julio Suarez. Hospital Ntra. Sra. de la
Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Cantabria
Manuel Gémez, Martin Parra y Julio del Castillo. Hospital Marqués
de Valdecilla. Santander.

Castilla-Ledn

Alberto Gémez y Jacinto Garcia. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca.

Pedro Gago. Hospital Universitario de Valladolid.

José de Castro. Hospital Del Rio Ortega. Valladolid.

Castilla-La Mancha

José Hernandez y Gloria Ortega. Hospital Ntra. Sra. de Alarcos.
Ciudad Real.

Juan M. Bellén. Hospital de Guadalajara.

Ignacio Rodriguez. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Catalufia

Maria José Gil. Hospital del Mar. Barcelona.

Manuel Armengol y Eloy Espin. Hospital Vall d’'Hebron. Barcelona.
Juan Marti. Ciutat Sanitaria Bellvitge. LHospitalet de Llobregat.
Jaime Fernandez. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Enric Laporte y Josep Sanfeliu. Hospital Parc Tauli. Sabadell.
Constancio Marco y Carlos Hoyuela. Hospital Mutua de Tarrasa.
Manuel Martinez. Hospital Virgen de la Cinta. Tortosa.

Ceuta
Fernando Blasco Carratala. Hospital de Ceuta. Ceuta.

Comunidad Valenciana

Salvador Lledé. Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Aniceto Baltasar. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. Alicante.
José V. Roig y Rafael Alés. Hospital de Sagunto. Sagunto.

Extremadura
José Maria Bengochea. Hospital Campo Arafiuelo. Navalmoral de la
Mata. Céceres.

Galicia

Carlos A. Gémez y Benigno Acea. Hospital Juan Canalejo. A Corufia.
Pedro Gil. Complejo Hospitalario Xeral Cies. Vigo.

Carlos Echavarri y Carlos Rueda Chimeno. Hospital Montecelo.
Pontevedra.

Madrid
Luis Garcia-Sancho Martin y Damian Garcia. Hospital La Paz.
Madrid.
Alfredo Abad. Servicio de Cirugia A. Hospital 12 de Octubre.
Madrid.

Felipe de la Cruz Vigo. Servicio de Cirugia General A. Hospital 12
de Octubre. Madrid.

Rosa Fernandez y Cristina Martinez. Hospital de Getafe.

Javier Granell y Rafael Villeta. Hospital Principe de Asturias. Alcala
de Henares.

Murcia
Rafael Gonzélez y José Gil. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena.

Navarra

José Miguel Lera. Hospital de Navarra.

Fernando Pardo y José Luis Hernandez. Clinica Universitaria de
Navarra. Pamplona.

Pais Vasco
Jaime J. Méndez. Hospital Basurto. Bilbao.
Rioja

JesUs Cabello. Hospital San Millan. Logrofio.
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