ORIGINALES

Rev Calidad Asistencial 2001;16:183-192

Evaluacion de dos procesos de Carcinoma de colon

en Oncologia Médica

Cristina Gravalos*, Silvia Rodriguez-Dapenat, Juan Alcaldet, J. Ignacio Martinez-Pueyot,

Victoria Castells¥, Pedro Ruiz-Lopez§

*Servicio de Oncologia Médica, tServicio de Cirugia General y Digestivo A, #Servicio de Anestesiologia,
§Unidad de Calidad. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Correspondencia

Dra. Cristina Gravalos

Servicio de Oncologia Médica
Hospital 12 de Octubre
Carretera de Andalucia Km 5,4
28041 Madrid

E-mail: cgravalos@terra.es

Resumen

Introduccién: Un grupo de mejora de procesos asistenciales del
Hospital 12 de Octubre ha estudiado dos procesos del Servicio de
Oncologia Médica: “Tratamiento adyuvante del carcinoma de colon”
y “Abstenciones de tratamiento quimioterapico en pacientes con car-
cinoma colorrectal”, con el objetivo de evaluarlos y mejorarlos.
Métodos: Tras la definicién de los dos procesos y la elaboracion del
diagrama de flujo se revisaron las historias de los 210 pacientes con
carcinoma colorrectal valorados en el Servicio de Oncologia Médica
durante 1997. De ellos, 50 cumplian los criterios de inclusion en el
proceso de “Tratamiento adyuvante del carcinoma de colon” y 58
fueron abstenciones. Se analizaron 75 variables correspondientes a
las caracteristicas clinicas, calidad cientifico-técnica, consumo de
recursos, efectividad clinica y tiempos intermedios.

Resultados: En el proceso de “Tratamiento adyuvante”, los resulta-
dos muestran que el nimero de exploraciones fisicas y de analiticas
realizadas fue elevado, pero su utilidad para detectar recidivas fue
bajo (0%). El consentimiento informado firmado se obtuvo en el
88% de los pacientes, y se realizaron informes clinicos tras finalizar
el tratamiento en el 88%. En el proceso de “Abstenciones” se incluye-
ron 34 pacientes que no tenian indicacion de quimioterapia, 8 que
rechazaron el tratamiento, 6 con deterioro senil, 5 con enfermedades
concomitantes severas y 5 con otras razones. La firma de la denega-
cién del consentimiento informado se obtuvo s6lo en 2 de los 8
casos. A la vista de los resultados se definieron, mediante consenso,
los puntos fuertes, las areas susceptibles de mejora y los indicadores
de calidad de los dos procesos. Finalmente el grupo consensu6 las
propuestas de mejora, que fueron: 1. Proceso de tratamiento
adyuvante: a. reducir el nimero de exploraciones fisicas y determina-
ciones analiticas; b. aumentar el grado de cumplimentacién del con-
sentimiento informado e informe clinico; c.analizar el grado de satis-
faccién de los pacientes. 2. Proceso de Abstenciones: a. conseguir la
autorizacién firmada en caso de denegacion de consentimiento; b.
mejorar la remision de pacientes desde los Servicios de Cirugia al
Servicio de Oncologia Médica.

Conclusiones: El estudio de estos dos procesos ha permitido conocer
las distintas dimensiones de la calidad y establecer las medidas de
mejora que, en la actualidad, estan en marcha.

Palabras clave: Gestion de procesos. Indicadores. Evaluacién de la
calidad. Carcinoma de colon. Quimioterapia
adyuvante.

Summary

Introduction: Two clinical processes that involve colon cancer have
been analysed by a team of improvement of care from Hospital 12 de
Octubre: “Adjuvant treatment of colon carcinoma” and “No-chemo-
therapy decisions”.

Methods: From 210 colorectal cancers diagnosed in 1997, the in-
clusion criteria identified 50 cases in the “Adjuvant treatment of colon
carcinoma” process and 58 in the “No-chemotherapy decisions”.
Seventy-five variables, including clinical characteristics, technical-
scientific quality, resources consumption, clinical effectiveness and
intervals, were recorded.

Results: The results in the “Adjuvant treatment of colon carcinoma”
process showed that the number of physical examinations was high,
but the usefulness in detecting recurrence was low (0%). Informed
consent was obtained in 88% of cases, and clinical report was gen-
erated in 88%. The “No-chemotherapy decisions” process included
34 cases without the medical indication of treatment, 8 with refusal
from the patient, 6 with advanced age, 5 with concomitant diseases,
and 5 with other reasons. Signed medical treatment refusal was ob-
tained in only 2 of the 8 cases that refused therapy. Improvement
proposals in the “Adjuvant treatment” process were: a. Reduce the
number of physical examinations and analytical tests; b. Increase the
level of the informed consent and clinical reports; c. Analyze the
patients satisfaction level. In the “No-chemotherapy decisions” proc-
ess the proposals were: a. Obtain the signed consent of treatment
refuse and b. Improve the transference of medical treatment indica-
tions in the surgical services.

Conclusions: The study of the two processes has allowed to know the
different quality dimensions and establish improvement measures
that are, nowdays, being implemented.

Key words: Management Process. Indicators. Quality Assess-

ment. Colon Carcinoma. Adyuvant Chemotherapy.
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Introduccion

Actualmente la gestién de procesos es una de las piedras
angulares de los sistemas de calidad de nuestras organizacio-
nes. Este hecho queda demostrado al ser incluida dentro de los
modelos més avanzados de gestién de calidad, como son el
Modelo Europeo de Excelencia Empresarial (EFQM)! y el
Malcolm Baldrige en USA2. Asimismo, la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) en 1995
recomienda la implantacion de la gestién de procesos en las
organizaciones sanitarias®*. En nuestro medio la gestion de pro-
cesos tiene un papel destacado en el Plan de Calidad Total del
INSALUD?, de reciente aparicién, asi como en el Servicio Vas-
co de Salud®, el cual promueve la gestion de procesos en los
centros sanitarios de su red. La importancia de la gestién de
procesos dentro del ambito sanitario a nivel nacional ha queda-
do reflejada recientemente en un ndmero monogréfico de la
Revista de Calidad Asistencial’.

La gestion de procesos supone un cambio sustancial con
respecto a la organizacion clasica vertical por servicios o unida-
des estancos, ya que introduce una visién horizontal, mucho
mas légica y global, considerando el plan asistencial en su tota-
lidad, con la colaboracién estrecha de las diferentes areas y
especialidades que interacttian en el desarrollo del proceso de
atencion al paciente. De esta manera, mediante la implicacion
de los profesionales que participan en el proceso, se pretende
disenarlo, evaluarlo y mejorarlo continuamente para evitar la
variabilidad injustificada que lleva a la ineficiencia y a la inefica-
cia. Aunque la Gestion de la Calidad Total abarca todos los
procesos de la organizacion, es preciso, en una primera etapa,
priorizar aquéllos que destaquen por su prevalencia, costes,
variabilidad y posibilidades de mejoras!®!1.

El carcinoma colorrectal (CCR) es una patologia de espe-
cial relevancia en el 4rea XI de Madrid, por la gran incidencia
que tiene (330 casos nuevos diagnosticados en el Hospital 12
de Octubre/anio) y su tendencia a incrementarse en el futuro
como consecuencia del progresivo envejecimiento de la pobla-
cién. Su diagnostico y tratamiento dan lugar a un importante
consumo de recursos materiales y humanos debido a la elevada
complejidad que presenta asi como a la necesaria participacion
de profesionales de distintas especialidades. Todo ello, unido a
la existencia en nuestro hospital de un protocolo de “Diagndsti-
co y tratamiento del carcinoma colorrectal” elaborado en 1997
por la Subcomision de Tumores Digestivos!?, hace del CCR un
proceso clinico que merece ser analizado y mejorado.

En 1997 se constituyé un equipo de mejora formado por
especialistas de diferentes servicios (Anestesiologia, Cirugia
General, Oncologia Médica y Calidad Asistencial) que analizé
en primer lugar el proceso del “Carcinoma de colon en cirugia
programada”, cuyos resultados fueron publicados en 199913,

Posteriormente el equipo de mejora ha continuado traba-
jando en otros dos procesos relacionados con el tratamiento del
CCR: “Tratamiento adyuvante del carcinoma de colon” y “Abs-
tenciones de tratamiento quimioterépico en pacientes con car-
cinoma colorrectal”. El andlisis de estos procesos resulta espe-
cialmente interesante al haber sido realizado por un equipo
multidisciplinar, encargado de revisar y mejorar tres procesos
clinicos que forman parte de un proceso de mayor entidad (tra-

tamiento del CCR), cuyo desarrollo trasciende los limites de los
servicios quirlrgicos y médicos de nuestro hospital.

Por lo tanto, los objetivos de este trabajo han sido la eva-
luacion y mejora de dos procesos relacionados con el carcino-
ma de colon que se desarrollan en el Servicio de Oncologia
Médica (SOM) del Hospital 12 de Octubre de Madrid. Los re-
sultados obtenidos en el estudio de estos dos procesos han
permitido conocer sus caracteristicas en cuanto a calidad cien-
tifico-técnica, efectividad clinica, consumo de recursos y tiem-
pos intermedios. Todo ello se ha completado con un analisis de
los puntos susceptibles de mejora, definiendo una serie de
indicadores y estandares que permitiran el seguimiento de la
calidad de ambos procesos. Finalmente se ha realizado un pro-
grama de mejora que se traduce en la elaboracién de una via
clinica para el tratamiento adyuvante del carcinoma de colon
cuyo desarrollo y resultados se publican en este mismo nimero
de la Revista de Calidad Asistencial**.

Metodologia

Definicion de los procesos

En primer lugar se definieron los dos procesos: “Tratamiento
adyuvante del carcinoma de colon” y “Abstenciones de trata-
miento quimioterapico en pacientes con carcinoma colorrectal”.

Proceso de Tratamiento adyuvante

En él se incluye a todos los pacientes diagnosticados de
carcinoma de colon que, tras la reseccién quirdrgica completa
de su neoplasia, recibieron tratamiento adyuvante durante 1997,
aunque algunos de ellos continuaron la quimioterapia durante
los primeros meses del afio 1998, y que cumplian los siguien-
tes criterios:

— Haber sido intervenidos en el Hospital 12 de Octubre.

— Estadio tumoral segln la clasificacién de Astler-Coller
Modificada: B2 de alto riesgo (obstruccion, perforacion,
grado histolégico pobremente diferenciado o con inva-
sién de érganos vecinos), C (presencia de ganglios posi-
tivos) o D (metastasis a distancia).

— Administracion de tratamiento adyuvante de forma
estandar (5-Fluoruracilo y acido folinico segln el esque-
ma de la Clinica Mayo?®) o dentro de un ensayo clinico
controlado.

Se han excluido los pacientes intervenidos de carcinoma
de recto, porque tiene una localizacién anatémica muy especi-
fica con una evolucion clinica y un tratamiento adyuvante dis-
tintos. También han sido excluidos los pacientes con metéasta-
sis irresecables, ya que en estos casos la quimioterapia tiene
una intencién paliativa y los esquemas terapéuticos empleados
dependen de otros factores.

Proceso de Abstenciones

Este proceso comprende los pacientes que, tras ser eva-
luados en la “consulta de nuevos” del SOM, no recibieron trata-
miento quimioterapico por diversas razones (falta de indica-
cién, deterioro senil, enfermedades concomitantes, denegacion
del consentimiento, etc.). Este grupo constituye aproximada-

184

Rev Calidad Asistencial 2001;16:183-192




Evaluacion de dos procesos de Carcinoma de colon en Oncologia Médica

mente el 30% de todos los pacientes con neoplasias digestivas
remitidos al SOM durante el afo 1997. Por ello hemos consi-
derado que merecia la pena estudiar tanto las caracteristicas
clinicas como las razones que dieron lugar a la abstencién del
tratamiento quimioterapico y el consumo de recursos que origi-
naron.

Elaboracion del diagrama de flujo

Después de la definicién de los procesos, se elaboré el
diagrama de flujo (Figura 1). El punto de inicio, que es comUn
a los dos procesos, es el momento de la recepcion del parte de
interconsulta (PIC) dirigido al SOM. El final es la remisién del

Figura 1. Diagrama de flujo de los procesos de “Tratamiento adyuvante de carcinoma de colon” y “Abstenciones”. Servicio de Oncologia Médica
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paciente a la consulta de revisiones o al servicio de proceden-
cia, junto con un informe clinico (proceso de tratamiento
adyuvante) o con una explicacién escrita de las razones de la
abstencion (proceso de abstenciones).

Revisién de las historias clinicas

De los 210 pacientes diagnosticados de CCR que fueron
valorados en el SOM durante 1997, 50 cumplian los criterios
de inclusion para el proceso de tratamiento adyuvante y 58
pacientes fueron abstenciones.

Tras la definicién de los procesos y sus distintas etapas, se
realizé un estudio observacional mediante la revision retrospec-
tiva de las historias clinicas para:

— Determinar las caracteristicas clinicas

— Conocer los recursos empleados
— Analizar la calidad cientifico-técnica
— Verificar la efectividad clinica

Se han estudiado 75 variables correspondientes a estos
aspectos. El andlisis de las variables se ha realizado en una
base de datos con el programa informético Statgraphics, apli-
cando un analisis estadistico descriptivo.

Identificacion de los puntos fuertes y las areas susceptibles
de mejora

Tras el andlisis de los resultados se procedié a identificar
los puntos fuertes y las areas susceptibles de mejoras.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes, expresadas
en forma de mediana y porcentajes, y tipo de tratamiento aplicado

Caracteristicas

Edad (afios) 63 (43-77)
Varones 23 (46%)
Mujeres 27 (54%)
Neoplasias previas 3 (6%)
Multicentricidad 1 (2%)
Grado de diferenciacion

1-2 43 (86%)
3-4 5 (10%)
Desconocido 2 (4%)
Estadios

B2 de alto riesgo 13 (26%)
B3 7 (14%)
c2 27 (54%)
C3 1 (2%)
D resecado 2 (4%)
Tipo de tratamiento

Estandar 35 (70%)
Ensayo clinico 15 (30%)

Resultados

Proceso de tratamiento adyuvante

En la Tabla 1 se expresan las caracteristicas clinicas de
los pacientes en lo referente a la edad, sexo, neoplasias pre-
vias, multicentricidad, grado de diferenciacién, estadio tumoral
y tipo de tratamiento adyuvante administrado. En ella destaca
que el 54% de los estadios tumorales eran C2 y el 30% de los
tratamientos estuvieron dentro de un ensayo clinico controlado.

En las Tablas 2 a 4 se recogen los valores correspondien-
tes al consumo de recursos. En la Tabla 2 se relacionan las
solicitudes de anélisis y pruebas diagnosticas. La mediana del
numero de determinaciones analiticas por paciente fue 8
hemogramas, 6 perfiles hepéticos, 6 perfiles renales y 5
antigenos carcinoembrionarios (CEA).

Los datos relativos al nimero de exploraciones fisicas ru-
tinarias y consultas realizadas por paciente se recogen en la
Tabla 3. Las consultas médicas efectuadas se clasifican en:
consultas de Hospital de Dia (las previas a cada ciclo y las

Tabla 2. Nimero de pruebas realizadas por paciente durante
el proceso, expresadas como mediana, rango y total

Mediana Rango Total
Laboratorio
Hemograma 8 3-14 402
Perfil hepatico 6 2-11 302
Perfil renal 6 2-10 300
Antigeno carcinoembrionario 5 5 213
Serologia de hepatitis 0 0-1 3
Radiologia
Rx torax 1 0-3 57
Rx abdominal 0 0-1 2
Ecografia abdominal 0 0-2 10
TAC abdominal 0,5 0-3 34
TAC abdominopélvico 1 0-3 37
TAC torécico 0 0-2 2
Otras pruebas/PIC
Colonoscopia 0 0-2 8
Eco doppler 0 0-2 6
Ecografia testicular 0 0-1 1
GG hepatica 0 0-1 1
GG pulmonar 0 0-1 1
PIC a otros Servicios 0 0-2 5

Tabla 3. Numero de exploraciones fisicas y consultas por paciente
durante el proceso, expresadas como mediana, rango y total

Mediana Rango Total
Exploracion fisica 5,5 0-11 280
Consultas
Hospital de Dia 10 3-17 484
C. reevaluacion 1 0-5 59
C. control de toxicidad 2 0-6 92
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Tabla 4. Consumo de farmacos y porcentaje de dosis administrada

N° pacientes Mediana (mg) Rango (mg) Total (mg) Media de dosis (mg)
5Fluorouracilo 46 18.048 3.185-21.896 746.329 80% (16-100%)
Acido folinico 46 899 108-1.140 35.666 -

4 de los 46 pacientes tratados con 5FU/a. folinico recibieron también el farmaco en investigacion. Otros 4 pacientes fueron tratados con el farmaco en

investigacion como monoterapia.

Tabla 5. Tolerancia al tratamiento: ingresos por toxicidad y sus-
pension del tratamiento

5 FU/a. Farmaco en
Folinico ensayo clinico
N° pacientes tratados 46 8
Ingresos por toxicidad 12% 0%*
Mortalidad por toxicidad 0% 0%
Suspension 15% 0%
Retirada del consentimiento 2 0
Toxicidad inaceptable 2 0
E. concomitantes 2 0
Progresién 1 0

*Un paciente habia recibido quimioterapia y el farmaco en ensayo clinico,
pero la toxicidad se considerd debida Gnicamente al 5FU/a. folinico.

Tabla 6. Mediana de duracion de los tiempos y rangos
en las distintas fases del proceso

Periodos en dias desde N° casos Mediana Rango
Cirugia a inicio de

tratamiento en Oncologia* 46 39 19-66
Cirugia a emisiéon PIC 18 11 5-33
Emision a recepciéon PIC 18 0 0-6

Recepcién PIC hasta

Consulta Nuevos* 45 11 3-28
Consulta de Nuevos

hasta inicio tratamiento* 49 11 0-31

Inicio tratamiento

hasta consulta toxicidad 48 9 7-35
Informe definitivo AP

hasta inicio tratamiento* 38 28 14-60

El nimero de casos corresponde a las historias donde el dato estaba
recogido.

*Se excluye un paciente visto en la Consulta de Nuevos y remitido al
Servicio de Cirugia de Térax para reseccion de metéstasis pulmonares, y
tras la cirugia pulmonar comenzé la quimioterapia.

Tabla 7. Indicadores de calidad

Si Excepcion
Consentimiento informado 44 (88%) -
Adecuacioén a Protocolo de
Subcomision T. Digestivos 35 (70%) 15 (30%)
Informe clinico tras finalizar
tratamiento 44 (88 %)

Mortalidad por tratamiento
adyuvante 0%

Mediana (dias)

Tiempo desde la cirugia

a inicio de tratamiento 39
Tiempo desde la recepcion
del PIC a Consulta de Nuevos 11 -

Tiempo desde la Consulta

de Nuevos a inicio tratamiento 11 -

debidas a problemas intercurrentes), consultas de control de
toxicidad (vigilancia de la posible toxicidad e instauracién de
tratamiento sintomético) y consultas de reevaluacion al final
del tratamiento (para comprobar que no existe recidiva tumoral
ni efectos secundarios tardios).

En la Tabla 4 se recoge el consumo de citostéaticos y el
porcentaje de dosis que se ha administrado. Como media, el 5
Fluorouracilo(5-FU) se redujo al 80% de la dosis teérica por
ajustes debidos a sus efectos secundarios.

En cuanto a la efectividad clinica, 10 de los 50 pacientes
precisaron ingreso en algin momento del tratamiento. En 6
(12%) casos el ingreso fue debido a toxicidad y en 4 pacientes
fue por otras causas. La mediana de duracion de dichos ingre-
sos fue de 9 dias. La quimioterapia se suspendi6 en 2 pacientes
por toxicidad inaceptable y la mortalidad por toxicidad fue de
0%, como se refleja en la Tabla 5.

Los periodos de tiempo correspondientes a las distintas
fases del proceso se detallan en la Tabla 6. Se observa que la
mediana de tiempo desde que el paciente es intervenido
quirirgicamente hasta que inicia el tratamiento adyuvante es
de 39 dias.

Finalmente, en la Tabla 7 se reflejan los valores medios de
los parametros que el grupo de mejora ha definido como
indicadores de calidad.
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Tabla 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes, expresadas

en forma de mediana y porcentajes

Caracteristicas

Edad (afios)*
Varones
Mujeres

Neoplasias previas
Multicentricidad

Estadios

A

Bl
B2
B3
Cl1
c2
C3
D

Antecentes personales
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Cardiopatia
Broncopatia
Hepatopatia
Nefropatia
Otras

74 (44-89)
32 (55,2%)
26 (44,8%)

6 (10,5%)
4

1(1,7%)
3 (5,2%)
34 (58,6%)
1(1,7%)
1(1,7%)
12 (20,7%)
0
6 (10,3%)

12
5
13
7
4
2

19

*25 pacientes (43,4%) tenfan 75 o mas anos.

Tabla 9. Indicacién de quimioterapia por las caracteristicas

del tumor
Estadio Si No
AyBl - 4
B2 sin datos de mal prondstico - 30
B2 de alto riesgo o B3 4 -
C 14 -
D 6 -
Total 24 (41,4%) 34 (58,6%)

Proceso de abstenciones

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 53% de los
pacientes presentaban una o mas enfermedades concomitantes
y el 43% tenian una edad igual o mayor de 75 afos, como se
observa en la Tabla 8.

Por las caracteristicas del tumor, la quimioterapia estaba
tedricamente indicada en 24 (41,4%) pacientes, segln se re-
coge en la Tabla 9. En la Tabla 10 se detallan las razones por
las que no se administr6. La causa mas frecuente (8 pacien-
tes) fue la denegacién del consentimiento, aunque solamente
en 2 casos la denegacién fue firmada. Las otras causas fueron
deterioro senil avanzado (6 casos), presencia de enfermeda-
des concomitantes severas (5 pacientes), complicaciones que
prolongaron durante méas de 3 meses el periodo postoperatorio
(2), pacientes con tratamiento realizado en otros centros que
acudieron al SOM para consultar una segunda opinién (2) y
exitus por enfermedad metastésica masiva con importante
deterioro clinico que contraindico6 la administracion de la qui-
mioterapia (1).

Los servicios de procedencia de los distintos pacientes y a
los que se remiten tras la consulta en el Servicio de Oncologia
Médica se especifican en la Tabla 11. La mayoria de los pa-
cientes (87,3%) provienen de los Servicios de Cirugia.

En la Tabla 12 se detalla el consumo de recursos y se
comprueba que el 85,5% de los pacientes fueron valorados una
sola vez en la “consulta de nuevos” del SOM porque habian sido
remitidos desde el servicio de procedencia con la informacién
necesaria para tomar la decisién de la abstencién. En total, el
numero de pruebas solicitadas fue pequefio.

En la Tabla 13 se refleja la duracién de las distintas fases
del proceso. La mediana del tiempo que tardé el paciente en
ser evaluado en la “consulta de nuevos” del SOM desde que se
recibe el parte de interconsulta es de 11 dias.

Por ultimo, en la Tabla 14 se exponen los parametros que
el grupo de mejora ha considerado como indicadores de cali-
dad (firma de denegacion de consentimiento informado, ade-
cuacién al protocolo en la decision, nimero de consultas reali-
zadas y periodo de tiempo desde la recepcion del PIC a la consulta
de nuevos).

Discusion

El interés del analisis y evaluacién de los procesos relaciona-
dos con el cancer de colon reside en primer lugar en su elevada

Tabla 10. Razones para no administrar quimioterapia en los casos en los que estaba indicada

Deterioro Enfermedades Tratamiento >3 meses desde
Estadio N° pacientes  Denegacion senil concomitantes en otro centro Exitus cirugia
B 6 2 2 2 0 0 0
C 11 4 3 2 0 0 2
D 7 2 1 1 2 1 0
Total 24 8 6 5 2 1 2
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Tabla 11. Servicio de procedencia y al que se remite los pacientes
(datos sobre 55 y 51 casos, respectivamente)

Tabla 13. Duracion de los tiempos y rangos de las distintas fases
del proceso

Servicio Servicio al Mediana

de procedencia que se remite Periodos desde N° casos (d) Rango
Cirugia 48 (87,2%) 41 (81%) Emision a recepcion PIC* 27 0 0-9
M. Interna 2 (3,7%) 3 (5,7%) Recepcion a consulta de nuevos 50 11 1-28
Area 11/UCP* 2 (3,7%) 2 (3,8%) Cirugia a consulta de nuevos 42 24,5 9-4400
S. Ochoa 1 (1,8%) - Informe AP** a consulta de nuevos 18 14 4-60
Atencién al paciente 1 (1,8%) 1 (1,9%) *P|C: Parte de Interconsulta; **AP: Anatomia Patoldgica.
Otros / no especificado 1 (1,8%) 3 (5,7%)
Radioterapia - 1 (1,9%)

*UCP: Unidad de Cuidados Paliativos

Tabla 12. Consumo de recursos (datos de 55 casos)

Nimero de consultas Pacientes
1 47 (85,5%)
2 7 (12,7%)
3 1 (1,8%)
Total
Pruebas solicitadas
- CEA 2
- Perfil hepético o renal 5
- CT abdominal/pélvico 5
- Rx térax 1

incidencia. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica los
casos de exitus por esta enfermedad registrados en nuestro pais
en el ano 1995 fueron 10.125, con una tendencia al crecimiento
progresivo'®. Durante el afio 2000 el carcinoma colorrectal ha
sido la tercera neoplasia maligna mas frecuente en nuestro cen-
tro, después de los canceres de pulmén y de mama, seglin datos
del Registro de Tumores del Hospital 12 de Octubre.

Asimismo, es conocida la existencia de variabilidad en
diversos aspectos, tales como radicalidad, indicacién del trata-
miento adyuvante y el tipo de éste, seguimiento de los pacientes
y resultados medidos en tasas de recurrencia y supervivencia.

El tratamiento adyuvante en el carcinoma colorrectal ha
demostrado su beneficio con relacién a la supervivencia®®17-19,
Sin embargo, debido a su gran complejidad es muy dificil ana-
lizar la calidad de la asistencia y establecer pautas de atencion
estandarizadas. La dificultad para definir el patrén de cuidados,
dados los diferentes estadios, situacion clinica de los pacientes,
tolerancia individual a la quimioterapia, respuesta al tratamien-
to, etc., hacen que la evaluacion de la calidad sea un reto aln
no superado?®.

Tabla 14. Valores medios, rangos y porcentajes de los distintos
indicadores de calidad

Si
Firma de denegacion de consentimiento informado 2 (25%)
Adecuacién a Protocolo 100%
Mediana
Ndmero de consultas realizadas 1
Mediana
(dias)
Tiempo desde la recepcién del PIC* a Consulta
de Nuevos 11

*PIC: Parte de Interconsulta

Para aproximarnos a una posible sistematizacién de los
procesos oncolégicos seria preciso intentar estratificar a los
pacientes segln diversos criterios (localizacion, estado funcio-
nal, estadificacion, etc.). Esto permitiria, ademas de fijar pau-
tas diagndsticas y terapéuticas, analizar con mayor precision la
calidad, siempre teniendo presente que la calidad asistencial
en el tratamiento quimioterapico es un proceso dindmico, sien-
do dificil, por tanto, fijar indicadores y estandares.

Proceso de tratamiento adyuvante

La aplicacién de los criterios de inclusion y exclusion ha
permitido analizar una poblacién de pacientes muy homogé-
nea, en la que se reducen al méximo la influencia de condicio-
nes ajenas al propio cancer de colon y al tratamiento aplicado.

En lo referente al consumo de recursos (Tabla 2), el nu-
mero de hemogramas realizados se estima que es adecuado (1
previo a cada ciclo, 1 de control de toxicidad y 1 més para la
reevaluacion). Sin embargo, parece excesivo el nimero de per-
files hepaticos y renales, ya que el tratamiento con 5-FU y
acido folinico apenas tienen toxicidad hepatica o renal. Ade-
mas, en el presente estudio no hay pacientes con enfermedad
metastasica y solamente 3 enfermos tenian antecedentes de
hepatopatia o nefropatia. Por ello se ha planteado como una
futura mejora del proceso planificar un total de 3 perfiles hepa-
ticos y renales por cada paciente (inicio, mitad y final del trata-
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miento). Esto supondria una disminucién del consumo de recur-
sos, pero ademas permitiria reducir el tiempo de estancia de
los pacientes en el Hospital de Dia ya que no tendran que espe-
rar el resultado de tantas analiticas. Asimismo, también se ha
considerado excesivo el nimero de determinaciones de antigeno
carcinoembrionario (CEA) ya que la progresion de la enferme-
dad en el seno del tratamiento es poco frecuente (2% en nues-
tra serie), por lo que se plantea programar 3 Unicas determina-
ciones por cada paciente coincidiendo con los perfiles hepaticos
y renales.

La mediana de exploraciones fisicas (Tabla 3) realizadas
de forma rutinaria a cada paciente durante el tratamiento fue
de 5,5 (un total de 280 en todo el estudio), estimandose en 5-
10 minutos el tiempo de cada exploracién. Sin embargo, en
ninglin caso hubo hallazgos en estas exploraciones fisicas ruti-
narias que condujeran a modificaciones del tratamiento previs-
to ni al diagnostico de recidivas. Por lo que se plantea recomen-
dar 3 exploraciones fisicas coincidiendo con los perfiles hepéaticos
y renales, siempre y cuando la evolucion clinica del paciente no
aconseje lo contrario. Estos resultados estan en sintonia con las
recomendaciones sobre el seguimiento de pacientes con carci-
noma colorrectal de la Sociedad Americana de Oncologia Mé-
dica?!. No se puede establecer un nimero adecuado de consul-
tas porque dependeran de la toxicidad que presenten los
pacientes, la necesidad de repetir alguna prueba, enfermeda-
des intercurrentes, etc.

La tasa de mortalidad que se considera aceptable en la
literatura consultada es inferior al 2%?22. Sin embargo, aunque
nuestra serie es limitada, no existen muertes por toxicidad
(Tabla 5).

Se observa en la Tabla 6 que la mediana de tiempo desde
que el paciente es intervenido quirirgicamente hasta que inicia
el tratamiento adyuvante es de 39 dias. Parece existir consenso
entre los profesionales sobre que el periodo de tiempo reco-
mendable se sitla entre 4-7 semanas, por lo que nos encontra-
mos dentro de los limites aconsejados.

Desde el punto de vista de la calidad cientifico-técnica se
observa en la Tabla 7 que hay un alto (70%) grado de adecua-
cion al protocolo de “Diagnéstico y tratamiento del cancer
colorrectal” elaborado por la Subcomisién de Tumores Digesti-
vos. El 30% restante corresponde a los 15 pacientes incluidos
en el ensayo clinico controlado y se consideran excepciones al
protocolo.

En este trabajo no se ha analizado la supervivencia global
ni la supervivencia libre de enfermedad debido a que el segui-
miento es corto y a que la fuente de informacién de este proce-
so fue la historia clinica oncolégica y no la historia general, que
es donde los cirujanos recogen la evolucion clinica de los pa-
cientes que estan en periodo de seguimiento. La existencia de
una documentacion diferente para el SOM y los Servicios de
Cirugia dificulta la transmisién de informacién clinica sobre los
pacientes entre los oncélogos médicos y los cirujanos. Esta
importante area de mejora se esta intentando solucionar a tra-
vés de la conexién informatica en red entre los servicios de
Oncologia Médica y de Cirugia General A. Los resultados preli-
minares de esta experiencia piloto son positivos, permitiendo a
los facultativos de ambos servicios conocer en tiempo real los
datos referentes al tratamiento adyuvante y la evolucién de los

pacientes durante el mismo. Nuestra intencion es ampliar esta
experiencia a los otros servicios de Cirugia.

Se comprueba que el consentimiento informado se ha
obtenido solamente en el 88% de los casos, cifra que evidente-
mente es baja al tratarse de una quimioterapia con posibles
efectos secundarios graves, por lo que se ha considerado como
una importante oportunidad de mejora. En lo referente a la
realizacion del informe clinico tras el tratamiento, se ha cum-
plimentado en el 88% de los casos por lo que al igual que en el
caso anterior también se ha considerado una evidente oportuni-
dad de mejora.

Puntos fuertes del proceso

1.Adecuado grado de calidad cientifico-técnica. EI 70%
de los pacientes fueron tratados de acuerdo con el pro-
tocolo de “Diagnéstico y tratamiento del carcinoma
colorrectal” y el 30% fueron tratados dentro de ensayo
clinico aprobado por el Comité Etico de nuestro hos-
pital, y por tanto estos Ultimos se consideran excep-
ciones.

2.El periodo de tiempo desde la cirugia hasta el inicio del
tratamiento adyuvante es adecuado (mediana 39 dias).

3.El periodo de tiempo desde la recepcion del parte de
interconsulta hasta la primera visita en la “consulta de
nuevos” también se considera adecuado (11 dias).

4 .Ausencia de mortalidad secundaria al tratamiento.

Areas susceptibles de mejora
1.Reduccién de las determinaciones rutinarias de perfiles
hepético y renal asi como del CEA hasta un nimero de
3 (inicio, mitad y final del tratamiento).

2.Disminucién del nimero de exploraciones fisicas rutina-
rias hasta un nimero de 3 coincidiendo con las deter-
minaciones analiticas anteriormente citadas.

3.Mejorar el intercambio de informacion sobre los pacien-
tes entre el SOM y los Servicios de Cirugia.

4.Aumentar el grado de obtencién del consentimiento in-
formado.

5.Aumentar el nimero de informes clinicos realizados tras
el tratamiento adyuvante.

6.Conocer la opinién de los pacientes y sus familiares a
través de una encuesta de satisfaccion.

Proceso de Abstenciones

A diferencia del proceso anterior, la poblacién que se ana-
liza en el proceso de Abstenciones no es homogénea, ya que se
incluyen pacientes con céncer de colon asi como de recto, con
o sin indicacion de tratamiento quimioterapico, y con enferme-
dad resecada completamente o con metastasis irresecables.

El interés de analizar la calidad y el consumo de recursos
de este proceso radica en que afecta aproximadamente al 30%
de todos los pacientes con céanceres digestivos que se remiten
al SOM.

Los resultados muestran que 34 pacientes (58,6%) no
tenian indicacién de quimioterapia por tratarse de estadios A,
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B1 o B2 sin datos de mal pronéstico. Los estadios Ay B1 no
tienen indicacion de quimioterapia en ninglin caso y estos pa-
cientes no precisan ser remitidos al SOM. En cambio, la indica-
cién de quimioterapia en los estadios B2 depende de una serie
de factores que deben ser valorados en la consulta de Oncologia
Médica.

En la Tabla 10 se especifican las causas por las que no se
administré el tratamiento quimioterdpico a 24 pacientes
(41,4%) en los que estaba tedricamente indicado. Al analizar
cada paciente en particular se observa que existian importan-
tes razones que justificaron la abstencion (denegacién de con-
sentimiento, deterioro senil, enfermedades concomitantes se-
veras, etc).

Las molestias ocasionadas a los pacientes (nimero de
consultas y pruebas realizadas) durante la evaluacién y hasta
que se decide la abstencién por parte del facultativo o del pro-
pio paciente, son escasas ya que el 85,5% de los pacientes
fueron vistos solamente una vez en la “consulta de nuevos” y el
nimero de pruebas solicitadas fue moderado.

El periodo de tiempo que transcurre desde que se recibe el
PIC en el SOM hasta que se valora a los pacientes en la consul-
ta de nuevos es el mismo que en el proceso anterior y se consi-
dera adecuado (11 dias).

Puntos fuertes
1.Alto indice de adecuacion al protocolo de “Diagndstico
y tratamiento del cancer colorrectal”.

2.En la mayoria de los casos (85%) la decisién de la abs-
tencion se tomé en la primera consulta, lo que disminuye
las molestias para el paciente y el consumo de recursos.

3.El nimero de pruebas realizado en estos pacientes ha
sido pequefo (Tabla 12), porque en muchos casos la
historia clinica y la documentacién que aportaban del
servicio de origen fueron suficientes para tomar la deci-
sién clinica.

4.E| periodo de tiempo transcurrido desde la recepcion
del PIC hasta la primera visita en la “consulta de nue-
vos” también es adecuado (11 dias).

Areas susceptibles de mejora
1.Es importante conseguir que todos los pacientes que no
aceptan el tratamiento quimioterapico dejen constancia
por escrito de la denegacion.

2.Solicitar a los servicios de Cirugia que remitan Unica-
mente aquellos pacientes que puedan tener indicacion
de quimioterapia (estadios B2, Cy D).

3.Solicitar a los servicios de Cirugia que remitan a los
pacientes con el estudio de extensién completo.

4.Conocer la opinion de los pacientes y familiares median-
te la entrega de una encuesta de satisfaccion.

Los resultados obtenidos se han intentado comparar con
la experiencia de otros autores; sin embargo, en la busqueda
realizada para la elaboracion de este articulo no hemos encon-
trado ninguna referencia bibliografica sobre procesos de trata-
miento adyuvante o abstenciones de quimioterapia en pacien-
tes con cancer de colon o de cualquier otra localizacién.

Finalmente concluimos que, mediante el estudio de estos
dos procesos, a. hemos obtenido una idea global de la calidad
cientifico-técnica que ofrecemos, asi como del consumo de re-
cursos que conllevan la valoracion y el tratamiento de determi-
nados pacientes con cancer de colon en el Servicio de Oncolo-
gia Médica del Hospital 12 de Octubre, y b. nos ha permitido
establecer distintas mejoras que hemos encauzado a través de
la realizacién de una via clinica como forma adecuada de ges-
tionar el proceso y disminuir la variabilidad no justificada en la
toma de decisiones por parte de los profesionales que intervie-
nen en el mismo.
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