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Resumen

Objetivo: Las vias clinicas son herramientas para la gestion de la
calidad que establecen protocolos para determinados procesos. El
carcinoma colorrectal es el tumor digestivo mas frecuentemente tra-
tado en los servicios de cirugia de nuestro pais, y en su atencién
hay numerosos factores que producen una gran variabilidad. El ob-
jetivo de este trabajo es exponer el proceso de elaboracién de la via
clinica del tratamiento del carcinoma colorrectal en cirugia progra-
mada.

Metodologia: Para su elaboracién se seleccioné un grupo de trabajo
formado por los representantes de los profesionales implicados en
su asistencia. Se analiz6 una serie de 60 pacientes intervenidos
con el diagnostico de carcinoma colorrectal previo a la elaboracion
de la via clinica para la identificacién de los puntos débiles.
Resultado: Se identificaron como principales puntos débiles los si-
guientes: estudio incompleto de extensiéon preoperatorio, falta de
informacién a los pacientes portadores de ostomias, protocolos qui-
rargicos y patolégicos con déficit de informacién relevante y ausen-
cia de protocolo de seguimiento oncolégico estandarizado. Para dar
respuesta satisfactoria a los mencionados puntos débiles, se elabo-
raron los documentos principales de la via clinica y unos protocolos
asociados.

Conclusiones: La elaboracién de una via clinica en el proceso de
carcinoma colorrectal esta plenamente justificada por el nimero de
pacientes atendidos en nuestro hospital y la elevada variabilidad en
su asistencia. El analisis del proceso, la revisién bibliografica y el
consenso de los participantes son las bases fundamentales en las
que se ha apoyado su elaboracion.

Palabras clave: Via clinica. Carcinoma colorrectal. Protocolo. Cancer
de colon. Colectomia.

Introduccion

Las vias clinicas representan planes asistenciales para
procesos de curso clinico habitualmente predecible, en las
que se detallan secuencialmente las actividades clinicas y
otras relacionadas, asi como los profesionales responsables
de cada una de dichas actividades.

Dentro de la especialidad de cirugia general y del apa-
rato digestivo se han desarrollado gran nimero de vias clini-

Abstract

Objective: Clinical pathways constitute a tool for quality manage-
ment and specify which steps and procedures should be carried out
for specific processes. Colorectal carcinoma is the most frequently
treated gastrointestinal tumor in surgery departments in Spain and
numerous factors involved in its management contribute to wide va-
riability. The aim of the present study was to present the process of
designing a clinical pathway for elective surgery for colorectal carci-
noma.

Methodology: To design the pathway, a working group composed of
representatives of the health professionals involved in the manage-
ment of colorectal cancer was selected. To identify weak points, a
series of 60 patients with a diagnosis of colorectal cancer that un-
derwent surgery before the design of the pathway was analyzed.
Result: The main weak points identified were: incomplete preopera-
tive study of tumoral extension, lack of information provided to pa-
tients with prior ostomies, surgical and pathological protocols sho-
wing a lack of important information and the absence of a
standardized protocol for oncological follow-up. To address these
weak points, the main documents of the clinical pathway and seve-
ral associated protocols were designed.

Conclusions: The number of patients with colorectal carcinoma re-
ferred to our hospital and the wide variability in the management of
this entity clearly justify the design of a clinical protocol for colorec-
tal carcinoma. Planning of the pathway was based on analysis of
the process, a review of the literature and consensus among the
participants.

Key words: Clinical pathway. Colorectal carcinoma. Protocol. Colon
cancer. Colectomy.

cas. Las mas frecuentemente descritas, por tratarse de pro-
cesos de alta incidencia y sujetos a elevada variabilidad,
son las siguientes: colecistectomia, mastectomia, antirreflu-
jo, tiroidectomia, colectomia, cancer de mama, herniorrafia
inguinal y apendicectomia. Otros procesos muy frecuentes,
como la exéresis del sinus pilonidal o el tratamiento de la
fisura anal, no han sido objeto de la elaboracién de una via
clinica, quizas por la menor variabilidad que supone su tra-
tamiento.
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El carcinoma colorrectal es, junto con el cancer de
mama, el tumor mas frecuente tratado en los servicios de ci-
rugia general de nuestro pais. Hay numerosos factores que
producen una gran variabilidad en la practica clinica; entre
ellos cabe destacar la ausencia de informacién suficiente-
mente contrastada en muchos de los aspectos diagnésticos y
terapéuticos, el desconocimiento por parte de los clinicos de
estandares de calidad o la falta de coordinacién entre las di-
ferentes unidades involucradas en el proceso asistencial.

Hay pocos trabajos publicados, tanto de ambito nacional
como internacional, que relacionen el proceso de carcinoma
colorrectal y la via clinical*, aunque las experiencias publica-
das demuestran su utilidad en cuanto a la disminucién de la
variabilidad y la mejora en los estandares de calidad.

En nuestro hospital, se tratan entre 120 y 140 pacientes
con carcinoma de colon al afio, de los cuales entre 95y 110
pacientes son intervenidos de forma programada. Con la ela-
boracion e implantacion de esta via clinica se pretende actua-
lizar e incorporar a la practica asistencial las evidencias cienti-
ficas disponibles, mejorar la coordinacién de los profesionales
que atienden a estos pacientes y aumentar el cumplimiento de
una serie de estandares de calidad en las distintas fases de la
atencién de los pacientes con carcinoma colorrectal. Ademas,
se pretende disminuir la estancia hospitalaria global, con el
menor nimero de complicaciones y un alto grado de satisfac-
cion de los pacientes. Al no disponer todavia de los datos co-
rrespondientes a la evaluacién de la via clinica, no podemos
comprobar que se cumplen las citadas pretensiones.

El objetivo de este trabajo es exponer la elaboracion de
la via clinica del carcinoma colorrectal en cirugia programada
basado en el andlisis del proceso, la evidencia cientifica dis-
ponible y el consenso de los profesionales que atienden a es-
tos pacientes.

Métodos

Los criterios de inclusion en la via clinica fueron los si-
guientes:

— Pacientes con diagndéstico de carcinoma de colon o
recto.

— Intervencién de forma programada.

— Sin contraindicacién anestésica.

Los criterios de exclusién fueron éstos:

— Pacientes con diagnéstico de carcinoma de colon o
recto intervenidos de urgencias.

— Contraindicacién anestésica para la intervencién qui-
rdrgica.

— Presencia de procesos quirdrgicos concomitantes ma-
yores.

Para elaborar la via clinica del carcinoma colorrectal en
cirugia programada se han efectuado los siguientes pasos:

1. Eleccion del grupo de trabajo y calendario de las reu-
niones. El grupo de trabajo estaba formado por representan-
tes de los servicios médicos y unidades de enfermeria direc-
tamente implicados en la atencién de estos pacientes. Se

incluy6 a representantes del servicio de cirugia (3 cirujanos
de la unidad de coloproctologia), servicio de anestesia (1),
servicio de aparato digestivo (1), servicio de oncologia (1),
servicio de anatomia patolégica (1), unidades de enfermeria
de la planta de hospitalizacion (1), unidad de ostomias (1),
reanimacién (1) y quiréfano (1). Se programaron reuniones
semanales de 50 min.

2. Andlisis del proceso. Se estudié una serie de 60 pa-
cientes intervenidos con el diagnéstico de carcinoma colo-
rrectal. Se utilizé una técnica de grupo nominal para priorizar
los puntos débiles encontrados.

3. Blsqueda de las evidencias cientificas de los diferen-
tes puntos clave revisados (anestesia, patologia, estédndares
de calidad del proceso, etc.) y de otras vias clinicas publica-
das o anadlisis efectuados relacionados con el proceso de car-
cinoma de colon.

4. Elaboracién de documentos. Se utiliz6 un método for-
mal de consenso para elaborar los documentos principales y
los protocolos asociados con la via clinica.

5. Presentaciéon y discusién de los documentos a los
miembros de los servicios médicos y unidades de enfermeria
implicados en la atencién del proceso.

Resultados

Tras analizar la serie de 60 pacientes anterior a la ela-
boracién de la via clinica, se identificaron los siguientes pun-
tos débiles:

— Estudio de extensién y estadificacién preoperatoria in-
completo. Los resultados de cumplimiento de los pardmetros
fueron los siguientes: radiografia de térax (98,4%), colonos-
copia completa o enema opaco (79,3%), antigeno carcinoem-
brionario y analitica general (80,9%), ecografia o tomografia
computarizada (TC) abdominal (84,12%) (se consideré in-
cumplimiento si se repetian algunas exploraciones innecesa-
riamente) y ecografia endorrectal o resonancia magnética
(RM) rectal (78,9 y 11,3%, respectivamente), de los pacien-
tes con céncer de recto.

— Informacién escasa a los pacientes portadores de osto-
mias y falta de marcado preoperatorio del lugar de la posible
ostomia. Menos del 20% de los pacientes tenian marcado el
lugar de la ostomia.

— Protocolos quirtrgicos poco exhaustivos en la recogida
de datos. EI 70% de los informes adolecian de falta de infor-
macioén considerada relevante.

— Falta de utilizacion de la anestesia epidural durante el
periodo intra y postoperatorio. Ninglin paciente de la serie es-
tudiada con cancer de recto recibié anestesia epidural.

— Excesiva variabilidad en la utilizacién de la sonda na-
sogastrica e inicio de alimentacién oral postoperatoria. El
60% de los pacientes portaba una sonda nasogéastrica a partir
del tercer dia, y en el 70% se introdujo la alimentacién oral a
partir del cuarto dia postoperatorio.

— Informe anatomopatoldgico con falta de informacion
relevante de interés pronéstico. La media de ganglios analiza-
dos por pieza fue de 10, y en un 22% de los informes no se
indicaba el nimero de ganglios estudiados.

27

Rev Calidad Asistencial 2004;19(7):446-53 447




Soria V, et al. Via clinica del carcinoma colorrectal. Elaboracién a partir del anélisis del proceso

— Excesiva variabilidad en el tiempo entre el alta hospi-
talaria y la primera visita al servicio de oncologia. EI 30% de
los pacientes subsidiarios de recibir tratamiento adyuvante
eran evaluados en la consulta de oncologia después de 3 se-
manas tras el alta.

— Ausencia de un protocolo de seguimiento estandarizado
y adecuado a la informacién publicada en los Gltimos afios.

Para dar una respuesta satisfactoria a los mencionados
puntos débiles se elaboraron los siguientes protocolos y docu-
mentos principales de la via clinica:

1. Protocolo de estudio preoperatorio y de estadificacién
(tabla 1) con los siguientes objetivos:

— Valoracioén del riesgo quirdrgico del paciente.

— Estudio de extensién de la enfermedad neoplasica®.

— En el cancer de recto, valoracion de la necesidad de
tratamiento neoadyuvante.

2. Protocolo estandarizado de analgesia postoperatoria y
de utilizacién de anestesia epidural durante 48 h en los pa-
cientes con carcinoma de recto. La utilizacién de la anestesia
epidural se ve reforzada por estudios prospectivos aleatoriza-
dos, en los que se demuestra una reduccién del ileo postope-
ratorio mediante esta modalidad®.

3. Protocolo quirlrgico especifico para pacientes con
carcinoma de colon y recto (anexo 1). Incluye una serie de
parametros relativos a los hallazgos operatorios, la técnica
quirdrgica y las incidencias relevantes en cuanto al pronoésti-
coy la evolucion de la enfermedad.

4. Protocolo de seguimiento (tabla 2). El seguimiento del
carcinoma colorrectal forma parte de nuestra practica clinica,
pese a haber una importante controversia sobre el nimero de
visitas, las pruebas que deben utilizarse y si estas estrategias
tienen un impacto sobre la superviviencia. El protocolo acepta-
do esta basado en los pocos estudios aleatorios multicéntricos
y en las recomendaciones de las sociedades cientificas ameri-
canas y europeas’®. El seguimiento se realizard conjuntamente
por los servicios de oncologia y cirugia para los pacientes en es-
tadio B2 y C; se inicia a los 6 meses de la intervencion y una
vez finalizado el tratamiento quimioterépico postoperatorio.

5. Matriz temporal (tablas 3 y 4). En ella se muestra la
secuencia de acontecimientos e incluye las pautas de actua-
cién médica y de enfermeria, medicacién, actividad fisica,
dieta e informacién proporcionada al paciente o sus familia-
res. En esta via clinica, para aumentar el grado de seguimien-
to ajustado a la matriz temporal, y dado que la variacién mas
frecuente que se produce en estos pacientes es el ileo posto-
peratorio, se ha introducido una doble manera de seguir la
secuencia temporal de la matriz. De esta forma, el postopera-
torio queda dividido en 2 etapas independientes, la primera
de postoperatorio precoz mientras se siga una dieta absoluta
(con duracién variable: 1, 2, 3 o mas dias postoperatorios), y
la segunda etapa de alimentacion oral (1, 2, 3 0 mas dias).

6. Hoja de variaciones. En ella se recogen las variacio-
nes que pueden producirse sobre lo planificado en la matriz
temporal. Se indica la solucién adoptada para cada caso en
concreto, y se asignan cédigos a las variaciones consideradas
mas relevantes.

Tabla 1. Estudio preoperatorio de extension

Técnica Cancer de colon  Cancer de recto
Analitica + CEA + +
Radiografia de térax +

Colonoscopia completa + +
Colonoscopia virtual +2 +2
Enema opaco +° +°
Ecografia abdominal +

TC abdominopélvica +
Ecografia endorrectal/RM +

TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; CEA: antigeno car-
cinoembrionario.

2Si no ha sido posible realizar la colonoscopia completa.

°Si no ha sido posible realizar la colonoscopia completa ni la colonoscopia virtual.

7. Indicadores de resultados (tabla 5). Se han seleccio-
nado los indicadores y se han consultado los valores de refe-
rencia en la bibliografia para definir los estdndares correspon-
dientes. Para ello, nos hemos basado en el conocimiento de
los resultados aportados por el Informe sobre el proyecto na-
cional de la Asociacion Espafiola de Cirujanos para la gestion
clinica del tratamiento quirtrgico del cancer colorrectal!, asi
como en la guia de la Sociedad Escocesa de Cirugia Colorrec-
tal® para definir estos indicadores y estandares.

8. Encuesta de satisfacciéon. Recoge la dimensién de la
calidad percibida en determinados aspectos de atencién sani-
taria, trato e informacién recibidos, de acogida y hosteleria,
asi como la concordancia del resultado con las expectativas
del paciente o sus familiares. Esta encuesta es similar a la
publicada por el grupo de trabajo en otras vias clinicas'®.

Discusion

Las vias clinicas representan planes asistenciales que
resultan especialmente UGtiles en procesos frecuentes con una
injustificada varibilidad en la practica clinica. La adecuada
seleccién del proceso es fundamental para aprovechar el es-
fuerzo de los profesionales implicados en su elaboracion. Asi,
la eleccion de un proceso muy frecuente pero con poca varia-
bilidad, y por tanto con escaso espacio de mejora, sélo puede
traer consigo una pérdida de tiempo y de ilusién de los profe-
sionales que han participado en su elaboracion. El carcinoma
de colon y recto en nuestro hospital supone la intervencién
quirtrgica de unos 120 pacientes al afio que, junto con el
cancer de mama, es la patologia oncolégica tratada con mas
frecuencia en el servicio de cirugia.

La elaboracién de la via clinica se prolongé durante 6
meses con reuniones semanales de 50 min, aunque se hicie-
ron reuniones paralelas de subgrupos de trabajo para elaborar
los protocolos adjuntos y planes de cuidados estandarizados
de enfermeria.

El protocolo de estudio preoperatorio y de extensién se
ha elaborado para intentar mejorar los datos del estudio previo
a la elaboracién de la via clinica. En el estudio nacional, se re-
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Tabla 2. Protocolo de seguimiento

Exploracion
Afo Mes fisica

Radiografia

de torax Ecografia/TC? Endoscopia®

Sexto mes
Oncologia

Fin del tratamiento

(s6lo si no completa
la inicial)

Noveno mes
Cirugia

Mes 12
Cirugia

Primer afio

Rectoscopia®

Mes 15
Cirugia

Mes 18
Oncologia

Mes 21
Cirugia

Mes 24
Cirugia

Segundo afio

Mes 30
Oncologia

Mes 36
Cirugia

Tercer afio

Rectoscopia®

Mes 42
Cirugia

Mes 48
Cirugia

Cuarto afio

Mes 60
Cirugia

Quinto afo

TC: tomografia computarizada; CEA: antigeno carcinoembrionario.

Se marcan en blanco las exploraciones obligatorias y en gris las opcionales si hay datos que indiquen que son necesarias.
aEcografia abdominopélvica en general. TC abdominopélvico con contraste oral e i.v. en caso de: cancer de recto, T4/N3 y ecografia no valorable.
"Colonoscopia bianual, excepto en caso de pélipos coldnicos (anual). En el cédncer de recto: anual (cada 6 meses los primeros 2 afios, en caso de no haber recibido

RT pélvica), alternando recto y colonoscopia.

alizé colonoscopia completa al 60% de los pacientes. Segln
la UK Performance Framework!!, el estandar se sitla en >
85%, y en nuestra serie previa el estudio completo se realiza
en el 79,3%. Es conveniente realizar la exploracion completa
del colon y el recto antes de la cirugia'?, lo que puede realizar-
se mediante colonoscopia, enema opaco de doble contraste o
TC. Se ha incluido como novedad asociada a la via clinica la
técnica de colonografia mediante TC o colonoscopia virtual, en
sustitucién del enema opaco, en pacientes en los que no es
posible la exploracién completa del colon mediante colonosco-
pia convencional por estenosis u otras causas, ya que esta téc-
nica ha demostrado su alta sensibilidad y especificidad para
valorar lesiones sincrénicas o pélipos coldnicos®. Los marcado-
res tumorales antes de la intervencién son importantes como
factor pronéstico y para comparar los valores si se va a hacer
un seguimiento. En nuestra serie previa se solicité en el
80,9% de los pacientes, cifra méas baja que la presentada en
el estudio nacional, del 88,7%. El estudio de imagen abdomi-
nal, la ecografia para los tumores de colon o la TC abdomino-
pélvica para los tumores rectales se ha realizado correctamen-
te en el 84,1% de los pacientes de nuestra serie previa a la

via clinica, y se ha considerado como incumplimiento la reali-
zacién de ambas pruebas en el mismo paciente. El estudio na-
cional! muestra cifras del 96,1% en estudios que no especifi-
can la prueba realizada en cada caso. La ecografia endorrectal
es Util en la estadificacién preoperatoria y su principal indica-
cion es el estudio del cancer de recto y la indicacion de radio-
quimioterapia preoperatoria3. No conlleva claras ventajas en
términos de resultados, y su uso depende fundamentalmente
de la disponibilidad de la técnica. Asi, en la encuesta nacional
se ha practicado la ecografia endorrectal Gnicamene sobre el
19,8% de los tumores rectales!; en nuestra serie, al tener dis-
ponible esta técnica, se ha practicado en el 78,9% de los pa-
cientes con céancer de recto.

En la via clinica que presentamos se ha establecido un
calendario de informacién y adiestramiento a los pacientes con
posibilidad de llevar un estoma temporal o definitivo tras la in-
tervencion, ademas del marcado preoperatorio del lugar de la
posible ostomia. En la serie previa, al ser de tipo retrospectivo,
no se evalué la informacion recibida acerca de la ostomia, aun-
que en el estudio nacional!, el 92,25% de los pacientes porta-
dores habian sido informados previamente sobre ella.
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Tabla 3. Matriz temporal |

Hospital Universitario Morales Meseguer (estancia estimada: 9 dias)

Actividades Dia 0. Ingreso Dia 0. Intervencion Dia 0. Intervencion Dia 0. Intervencion Dia 1. Intervencion
en planta en planta en quiréfano en sala de reanimacion en planta
Cuidados de Ingreso en planta (8 h)  Plan de cuidados Plan de cuidados Plan de cuidados Plan de cuidados
enfermeria Acogida, valoracion de enfermeria de enfermeria de enfermeria de enfermeria

Tratamientos
y actuaciones
médicas

Medicacioén

Determinaciones
y test
Actividad

Dieta

Informacién

Rasurado del area
quirdrgica

Aseo del area que se
va a intervenir

Via intravenosa

Presion arterial
/temperatura/por
turno

Medias antitrombosis

y plan de cuidados
Marcado de colostomia
(si procede)
Lavado anterégrado
de colon
Verificacion de:
Estudio preoperatorio
Consentimiento
informado
Medicacioén previa
Protocolo de
preparacion
quirdrgica

Administrar la
medicacion prescrita
en la hoja de
anestesia

Lorazepam,

1 comprimido
alas23h

Fosfosoda

Enoxaparina 20 mg
alas20h

8 h: hemograma, iones
y pruebas cruzadas
22 h: iones

Habitual

Dieta liquida sin Dieta absoluta
residuos y zumos
Ayuno 8 h antes

de la intervencion

Informacién del servicio
y del transito

Graficos de la via

Conservacion del
estoma (1)

Control de constantes
vitales cada hora
Monitorizacion de la
presién venosa

Comprobacién de
rasurado, medias
compresivas, vias
venosas y pruebas

cruzadas central
Administracién Mantemiento de la
de profilaxis temperatura
antibidtica Protocolo de analgesia
Preparar protocolo postoperatoria
CCR Retirada de la sonda
nasogastrica
Cirujano:
Intervencion
quirdrgica
Rellenar protocolo
quirdrgico

Rellenar solicitud
de estudio de
anatomia patolégica

Anestesiélogo:

Colocacién de un
catéter epidural

Induccién de
anestesia general

Canalizacién de via
central

Traslado a la sala
de reanimacion

Profilaxis antibiética
Farmacos anestésicos
Catéter epidural

Sueroterapia

Catéter epidural

Analgesia ajustada
a epidural

Enoxaparina a las
20 h

Hemograma e iones

Dieta absoluta Dieta absoluta

Informacién a los
familiares a las
19h

Informacién a los
familiares a la
salida del
quiréfano

Protocolo de recepcion
quirlrgica pendiente
Constantes, frecuencia
cardiaca y presion
venosa central
por turno
Fisioterapia respiratoria
Sedestacion
Monitorizacién de vias,
sondas, drenajes
y estomas
Cuidado del estoma
segun el protocolo
Visita médica
Solicitud de analitica
(hemograma
e iones)

Profilaxis antibiética

Enoxaparina a las
20 h

Analgesia ajustada
a epidural

Sueroterapia

Ranitidina 'y
metoclopramida
i.v./8 h

Hemograma e iones

Reposo en cama
Levantarse al sillén
por la tarde

Dieta absoluta

Informacion al
paciente y sus
familiares

CCR: carcinoma colorrectal.
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Tabla 4. Matriz temporal Il

Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
(primer dia (segundo dia (tercer dia (cuarto dia (quinto dia (sexto dia
de dieta oral) de dieta oral) de dieta oral) de dieta oral) de dieta oral) de dieta oral)
Actividades Planta Planta Planta Planta Planta Planta
Cuidados de Constantes Constantes Constantes Constantes Retirada de lavia Retirada de puntos
enfermeria por turno por turno por turno por turno central Cuidado del
Fisioterapia Fisioterapia Fisioterapia Diuresis/24 h Cuidado del estoma segun
respiratoria respiratoria respiratoria Constantes estoma seglin protocolo
Monitorizacion Monitorizacién Monitorizacion por turno el protocolo
de sondas, vias de sondas, vias de sondas, vias Cuidado del Diuresis/24 h
y drenajes y drenajes y drenajes estoma segiin ~ Cuidado del
Reeducacion Cuidado del Informacioén sobre el protocolo estoma segln
vesical/retirada estoma seglin el cuidado el protocolo
Levantar apoésito el protocolo del estoma
Retirada epidural Cuidado del
estoma segln
el protocolo

Tratamientos y
actuaciones
médicas

Medicacién

Determinaciones
y test

Actividad

Dieta
Informacion

Evolucién clinica
Control analitica

Sueroterapia
Ranitidina i.v./8 h
Metoclopramida

i.v./8 h
Enoxaparina

20 mg
Metamizol i.v./6 h
Meperidina si hay

dolor

Sedestacion y
deambulacién
asistida

Tolerancia liquida

Informacion
al paciente/
familiar
Informacién sobre
el estoma (I1)

Evolucién clinica

Valorar retirada
de drenajes
segln criterios?

Sueroterapia de
mantenimiento
Metamizol i.v./6 h
Meperidina si hay
dolor
Enoxaparina
20 mg
Ranitidina i.v./8 h
Metoclopramida
si se precisa
Medicacién
crénica v.o.

Deambulacién
Aseo personal

Dieta liquida
Informacion
al paciente/
familiar
Informacién sobre
el estoma (l11)

Evolucién clinica

Metamizol v.0./6 h
Omeprazol v.o.
Enoxaparina
20 mg
Medicacion
crénica

Deambulacién

Dieta semiblanda

Informacion
al paciente/
familiar

Evolucién clinica
Ver analitica

Evolucién clinica

Metamizol v.0./6 h  Metamizol a
Omeprazol v.o. demanda
Enoxaparina Omeprazol v.o.

20 mg Enoxaparina
Medicacion 20 mg
crénica Medicacién

Solicitar analitica

Deambulacién Deambulacién

Dieta blanda Dieta blanda
Informacion Informacion
al paciente/ al paciente/
familiar familiar

Encuesta de
satisfaccion

Informacion de
alta préxima

Evolucién clinica

Valorar el alta
hospitalaria
segln los
criterios
establecidos®

Metamizol a
demanda
Omeprazol v.o.
Enoxaparina
20 mg
Medicacién

Deambulacién

Dieta blanda

Informe de alta
con cita para
oncologia, CGD
y consulta de
ostomias

CGD: cirugia general y digestiva. Si no ha sido posible realizar la colonoscopia completa ni la colonoscopia.
2Retirada del drenaje: < 50 ml (segln las caracteristicas).
bCriterios de alta: herida quirlrgica en buen estado. Tolerancia oral adecuada. Transito intestinal. Dolor controlado. Manejo auténomo del estoma por parte
del paciente o el cuidador.

La estancia hospitalaria que presentamos es sensible-
mente intermedia entre las propuestas por la Seccién de Ges-
tion de la Calidad de la Asociaciéon Espafiola de Cirujanos y
otros grupos espafioles (10 dias)!?, y las de otros grupos de
cirujanos estadounidenses (5-7 dias)®4. La razén por la cual
se decidi6é proponer una estancia media de 8 dias fue que los

pacientes que no presentan ninguna complicacién cumplen
los criterios de alta hospitalaria al séptimo dia postoperatorio,
aunque somos conscientes de que este tipo de cirugia se aso-
cia con un alto indice de complicaciones y, por tanto, el cum-
plimiento de la estancia no va a ser alto, pero si puede redu-
cirse de forma significativa la estancia media del proceso.
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Tabla 5. Indicadores de evaluacion

Indicadores de cumplimiento

Porcentaje de pacientes incluidos en la via clinica del cancer
colorrectal (estandar > 90%)

Porcentaje de pacientes con estudio preoperatorio
y de estadificacion completo (estandar > 90%)

Porcentaje de pacientes con colostomia evaluados previamente
en la unidad de ostomias (estandar > 80%)

Porcentaje de pacientes con lavado anterégrado correcto
(esténdar de limpieza de colon buena o regular > 90%)

Porcentaje de pacientes con documento de consentimiento
informado debidamente cumplimentado (estandar > 95%)

Porcentaje de pacientes que cumplen correctamente el protocolo
de profilaxis antibiética (estandar > 90%)

Porcentaje de pacientes que reciben antibiéticos durante 48 h
(en ausencia de infeccién (estandar > 90%)

Porcentaje de pacientes que cumplen correctamente el protocolo
de profilaxis tromboemboélica (estandar > 90%)

Indicadores de efectos adversos
Mortalidad hospitalaria (estandar < 5%)
Infeccion de herida quirdrgica (estandar < 10%)
Reintervencion quirtrgica (estandar < 10%)
Reingreso no programado con el mismo diagnéstico
(estandar < 20%)

Indicadores de satisfaccion

Porcentaje de pacientes que responden positivamente a
la pregunta “;Ha sido satisfactoria la atencién recibida
durante el ingreso?”

Porcentaje de pacientes que responden positivamente
a la pregunta “;Se ha correspondido la informacién que le
dieron antes del ingreso/intervencién con lo que le ha
sucedido?”

Porcentaje de pacientes que responden positivamente
a la pregunta “;Le ha parecido adecuado el tiempo que ha
permanecido ingresado en el hospital?”

En la via clinica se propone la retirada de la sonda naso-
gastrica en las primeras 24 h y el inicio de la tolerancia oral a
las 48 h de la intervencién. Ya hay estudios suficientes que
demuestran su seguridad y la disminucion de la estancia hos-
pitalarial#15. Este hecho supone un cambio de mentalidad en
nuestro propio servicio, ya que en la serie previa analizada el
70% de los pacientes iniciaban la alimentacién oral a partir
del cuarto dia postoperatorio.

Los pacientes subsidiarios de tratamiento quimioterapi-
co antes de la via clinica eran remitidos desde la consulta de
cirugia a la de oncologia, con lo que el inicio de dicho trata-
miento con frecuencia se demoraba méas de 3 semanas tras la
intervencion. En la encuesta nacional la proporciéon de pa-
cientes que recibieron el tratamiento en un periodo < 21 dias
fue del 24,7%?!. En la via clinica elaborada se ha establecido
una canalizaciéon directa a través del informe de alta, en el
que se incluye la cita en la consulta de oncologia antes de 2
semanas tras el alta hospitalaria.

El nimero de ganglios aislados en una pieza es un indice
de calidad de la intervencién quirtrgica y del informe anato-
mopatolégico. Para una correcta estadificaciéon TNM, la Inter-
national Union Against Cancer (UICC) exige un minimo de 12
ganglios aislados para los tumores rectales'®. En nuestra serie
se aislaron una media de 10,5 ganglios en las piezas de resec-
cion, lo que esta cerca del objetivo propuesto por la UICC.

El protocolo de seguimiento propuesto tiene los objeti-
vos de disminuir la excesiva variabilidad con que se hacia di-
cho seguimiento, coordinar la actuacién de los servicios de
oncologia y cirugia y actualizar el protocolo de acuerdo con
las dltimas evidencias disponibles’®, teniendo en cuenta la
eficiencia del numero de visitas y las pruebas solicitadas.
Otras vias clinicas publicadas* no incluyen dicho protocolo
de seguimiento, probablemente por considerar el seguimiento
postoperatorio del carcinoma colorrectal un episodio diferente
del proceso de hospitalizacién.

Como conclusion podemos decir que la elaboracién de
una via clinica del proceso de carcinoma colorrectal esta ple-
namente justificada en funcién del numero de pacientes
atendidos en nuestro hospital y la elevada variabilidad en su
asistencia. Se pretende mejorar el cumplimiento de los estan-
dares de calidad aceptados para este proceso, disminuir la
estancia hospitalaria global con el menor nimero de compli-
caciones posibles y un alto grado de satisfaccién de los pa-
cientes, asi como mejorar la coordinacién de los profesiona-
les. El analisis del proceso, la revisién bibliografica y el
consenso de los participantes son las bases fundamentales en
las que se ha apoyado su elaboracion.
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Anexo 1. Protocolo quiridrgico

1. POSICION Y ABORDAJE: Declibito supino. Laparotomia media. Otros:

2. HALLAZGOS
Limpieza de colon: [ ] Regular [ ] Mala [ ] Lavado intraabdominal [ ] Colectomia subtotal [ ] Colostomia
Localizacién del tumor: Transverso
Tumores sincrénicos:

Fijeza: L] No []si
Invasién de estructuras vecinas: [ ] No []si
Metéstasis hepaticas: [ ] No []si
Adenopatias: L] No L] si
Carcinomatosis peritoneal: L] No []si
Perforacion tumoral: L] No L] si

Otros hallazgos:

3. PROCEDIMIENTO
Ligadura vascular proximal

Técnica de reseccion: L] Hemicolectomia [ ] Colectomia segmentaria [] RA alta L] RA baja L] A Milles

Descenso del angulo esplénico: L] No L] si [ ] Hemostasia esplénica L] Esplenectomia
Anastomosis: L] L) 7L LT L] Manual: material ! [x1 capa [Ix2 capas) ( (] cont [] p sueltos)
L] Mecanica L] Gla (;Hemorragia? L1 nNo [si [ ] EEA diametro
Cancer de recto: grado de escision mesorrectal: [ ] Parcial [] Total
Lavado del mufion rectal [] No L] si
Herida perineal: L] Mickulitz [ ] Cierre + drenajes L] otros:
Estoma: L] No L] si [ Tipo: [ ] Definitivo [ ] Temporal: (causa )
Tipo de cirugia: [ ] Curativa [ ] Paliativa
4. CIERRE
5. DRENAJES

RA alta: reseccién anterior alta de recto; RA baja: reseccion anterior baja de recto; A. Milles: amputacién abdominoperineal de Milles. LL: latero-lateral; TL: térmi-
no-lateral; TT: término-terminal; cont: sutura continua; P: puntos sueltos.
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