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Resumen

Introduccién: Las vias clinicas son herramientas de gran utilidad
para la sistematizacién y la mejora de los procesos asistenciales. Se
presenta la metodologia para la gestién del proceso asistencial en el
tratamiento quirdrgico del cancer géastrico mediante la evaluacién
previa del proceso y el desarrollo de una via clinica.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
Se revisaron las historias clinicas de los pacientes intervenidos por
adenocarcinoma gastrico durante el periodo 1998-2000. Se anali-
zaron las caracteristicas clinicas, la calidad cientifico-técnica, la
efectividad clinica y el consumo de recursos. Toda esta informa-
cién, junto con la revisién bibliogréfica sobre el tema, se utilizd
para disefiar una via clinica para la mejora del proceso.

Resultados: Los puntos fuertes fueron: intervalo correcto entre el
diagnédstico y el tratamiento quirlrgico (mediana, 27 dias), baja
tasa de complicaciones mayores (18,1%) y mortalidad (1,8%). Las
areas susceptibles de mejora fueron: valoracién anestésica ambula-
toria (23,5%), estancia media hospitalaria (mediana, 21 dias), ob-
tencion del consentimiento informado (53,5%), cumplimiento del
protocolo de profilaxis antibiética (62,5%) y tromboembdlica
(78,5%), consumo de antibiéticos (55,3%) y nutricién parenteral
(96,4%), realizacién de tomografia computarizada abdominal preo-
peratoria (83,9%), numero insuficiente de ganglios aislados (me-
diana, 14), indice de transfusiones (61,8%) y aplicacién de una en-
cuesta de satisfaccion.

Con toda esta informacién se disefiaron los documentos de la via
clinica y se definieron indicadores y estédndares de calidad adapta-
dos a la realidad de la unidad quirdrgica.

Palabras clave: Carcinoma géastrico. Via clinica. Procesos asistencia-
les. Gestion de procesos.

Introduccion

El compromiso ético que tenemos los profesionales sani-
tarios de ofrecer a los pacientes una atencién de suficiente
calidad, junto con la concepcién actual del sistema sanitario
como empresa de servicios y la necesidad de contener el gas-
to sanitario, han generado un creciente interés por la evalua-
cién y mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria
en todas sus dimensiones, introduciendo poco a poco en
nuestras organizaciones sanitarias el concepto de gestién por
procesos en el camino hacia la excelencia.

Abstract

Introduction: Clinical pathways are highly useful tools for the syste-
matization and improvement of clinical processes. We present the
methodology for the management of the surgical treatment of gas-
tric cancer, through a prior analysis of the process and design of a
clinical pathway.

Material and method: A descriptive, retrospective, cross sectional
study was performed. The medical records of patients who under-
went surgery for gastric adenocarcinoma from 1998-2000 were re-
viewed. Clinical characteristics, scientific-technical quality, clinical
effectiveness, and resource use were analyzed. All this information,
together with a review of the literature on the topic, was used to de-
sign a clinical pathway to improve the process.

Results: The following strengths were identified: appropriate inter-
val between diagnosis and surgical treatment (median 27 days), low
index of major complications (18.1%) and mortality (1.8%). Areas
requiring improvement were outpatient anesthetic evaluation
(23.5%), mean length of hospital stay (median 21 days), obtaining
of informed consent (53.5%), application of thromboembolic
(78.5%) and antibiotic prophylactic protocols (62.5%), use of anti-
biotic (55.3%) and parenteral nutrition (96.4%), performance of
preoperative abdominal computed tomography (83.9%), insufficient
number of isolated nodes (median 14), transfusion rate (61.8%),
and application of the patient satisfaction survey.

The above information was used to design the clinical pathway do-
cuments and define the quality indicators and standards according
to the real situation of the surgical unit.

Key words: Gastric cancer. Clinical pathway. Care processes. Clini-
cal management.

Gestionar la calidad en un servicio de cirugia requiere la
participacion decidida de sus maximos responsables, junto
con una formacién adecuada de los profesionales del equipo
y una seleccién cuidadosa de los procesos clave, con el fin de
analizarlos, simplificarlos y establecer los indicadores preci-
sos para controlar su calidad. Los sistemas de informacién
son herramientas imprescindibles para la correcta gestiéon de
los procesos!.

Nuestras organizaciones sanitarias se caracterizan por la
presencia de una gran variabilidad en la practica clinica. Esto
se relaciona, por una parte, con la falta de evidencia cientifi-
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ca sobre algunas actividades asistenciales, pero también con
la ausencia de informacién suficiente sobre los propios proce-
sos que se desarrollan en la institucién y con los estilos de
practica de los profesionales. Esta variabilidad no deseable
conlleva falta de eficiencia, peores resultados clinicos e insa-
tisfaccion de los pacientes?. Por todo ello se han buscado di-
ferentes formas de sistematizar los procesos mediante proto-
colos, guias de practica clinica y vias clinicas (VC).

Las VC son planes asistenciales disefiados especifica-
mente para un proceso clinico de evolucién predecible. Defi-
nen la secuencia de duracién y las responsabilidades de las
actividades de los médicos, enfermeria y otros profesionales
que actlan en el proceso. Se han de sustentar en la eviden-
cia cientifica y deben ser consensuadas por los profesionales
implicados en el proceso. Facilitan la sistematizacién del pro-
ceso y la evaluacion de los resultados mediante el andlisis pe-
riédico de los indicadores y su comparacién con los estanda-
res previamente fijados®.

El desarrollo y la implantacién de una VC obtienen los
mejores resultados cuando se aplican sobre un proceso preva-
lente, con variabilidad conocida y en el que se hayan identifi-
cado determinadas areas susceptibles de mejora en relacién
con su manejo clinico. El disefio de una VC se ve facilitado si
previamente se obtiene informacion sobre las distintas di-
mensiones de la calidad (calidad cientifico-técnica, efectivi-
dad clinica, eficiencia y calidad percibidas) del proceso que
se desea gestionar ya que, ademas, aporta una valiosa infor-
macioén para definir los objetivos que se pretende conseguir e
identificar los indicadores y estandares adecuados.

El desarrollo en nuestra unidad de una metodologia para
la gestién de procesos nos ha permitido mejorar de manera
progresiva los mas representativos mediante el analisis de
distintas dimensiones de la calidad y el desarrollo de VC
como instrumentos de mejora.

Siguiendo esta linea de trabajo, presentamos la sistema-
tica seguida para la gestion del proceso “Tratamiento quirlr-
gico del cancer gastrico” tras haberlo evaluado bajo la pers-
pectiva de las distintas dimensiones de la calidad (calidad
cientifico-técnica, efectividad clinica, eficiencia y calidad
percibida) y haber disefiado un plan de mejora mediante el
desarrollo de una VC. La disponibilidad en nuestro hospital
de un Registro de tumores* y de un Protocolo para el diagnés-
tico y tratamiento del cancer gastrico® ha permitido disponer
de informacién adicional que ha servido como referencia para
el analisis del proceso y el propio disefio de la VC.

Aunque la incidencia de carcinoma gastrico esta dismi-
nuyendo de forma evidente en todos los paises del mundo (ha
descendido de 32,5 a 15,5 por 100.000 varones y de 17,6 a
7,0 por 100.000 mujeres en Espafia de 1960 a 2003)%7,
continda siendo un problema de salud importante debido a la
mortalidad que conlleva, a la complejidad de su tratamiento
quirlrgico y a la ausencia de otras terapias verdaderamente
efectivas. La localizacién anatémica de los carcinomas gastri-
cos también se ha visto modificada durante los Gltimos afiosé,
con una disminucién de la frecuencia de los tumores de loca-
lizacién distal y un aumento de los mas proximos al es6fago,
lo que conlleva una mayor dificultad en la técnica quirlrgica.
En Estados Unidos y en nuestro &mbito geografico, el diag-

noéstico de la enfermedad suele ser tardio. El porcentaje de
gastrectomias con intencién curativa no excede del 50% v,
de ellas, la supervivencia a los 5 afios se sitla entre el 30 y
el 40% de los casos®!5. Tanto la complejidad del tratamiento
quirargico del carcinoma gastrico como la variabilidad clinica
y la morbimortalidad, junto con su elevado consumo de recur-
sos, convierten al cancer gastrico en un proceso clave dentro
de nuestro servicio de cirugia.

Material y método

Se constituyd un grupo de trabajo formado por 2 ciruja-
nos, 2 miembros de enfermeria y el coordinador de calidad del
hospital. Tras una etapa de formacién en calidad se establecié
un calendario de reuniones periédicas para el desarrollo del
proyecto, y se nombrd, finalmente, un coordinador del proceso.

Se analizé la prevalencia del proceso “carcinoma gastri-
co” en nuestro hospital mediante la informacién aportada por
el Registro de tumores del hospital*. Se definié el inicio del
proceso como el momento del diagnéstico endoscépico con
toma de biopsias y el final del proceso como la citacién del pa-
ciente para la primera revision en la consulta. EIl proceso se re-
presenté graficamente mediante el diagrama de flujo (fig. 1).

Para obtener informacién sobre el proceso se realizd un
estudio descriptivo, de tipo transversal y observacional, con
caracter retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas de
pacientes intervenidos por adenocarcinoma gastrico en el
Servicio de Cirugia General “A” del Hospital 12 de Octubre
durante el periodo 1998-2000. Los criterios de inclusion y
exclusién fueron los siguientes:

1. Criterios de inclusién:

— Pacientes diagnosticados de carcinoma gastrico me-
diante gastroscopia y toma de biopsia.

— Riesgo anestésico ASA < I1I.

— Intervencién quirargica programada.

2. Criterios de exclusién:

— Tumoraciones gastricas con diagnéstico diferente de
adenocarcinoma.

— Adenocarcinomas géastricos que afecten ademas al ter-
cio distal de es6fago.

— Indicacién de cirugia urgente.

— Cirugia paliativa sin gastrectomia.

— Presencia de alglin proceso concomitante cuya resolu-
cion se efectle en el mismo acto quirurgico.

Se excluyeron los carcinomas que afectaban al tercio
distal de eséfago por considerarlos una entidad distinta que
requiere una técnica quirdrgica y un manejo clinico diferen-
tes. Asimismo, se excluy6 a los pacientes considerados de
riesgo elevado (ASA > |Il), a los que presentaban neoplasias
multiples y a los enfermos que recibieron una cirugia urgente,
ya que suponen un manejo clinico y un consumo de recursos
muy diferente.
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Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de carcinoma gastrico.
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En el andlisis retrospectivo se revisaron las historias cli-
nicas para obtener la siguiente informacién sobre el proceso:

— Caracteristicas clinicas de los pacientes.
— Calidad cientifico-técnica.

— Efectividad clinica.

— Consumo de recursos.

— Puntos fuertes y areas susceptibles de mejora.
— Indicadores y estandares de calidad.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, el analisis de la do-
cumentacion clinica presentaba algunas limitaciones en rela-
cion con la evolucién posquirlrgica. Para mejorar la informacion
sobre la evolucién clinica de los pacientes se actualizaron los
datos mediante citacién en la consulta o encuesta telefénica.
Las variables estudiadas se eligieron por consenso de los miem-
bros del grupo de mejora y se analizaron en una base de datos
Access de Microsoft. Se realizé un estudio estadistico descripti-
vo mediante el paquete estadistico SPSS versién 11.0. A la vis-
ta de estos datos, el grupo de mejora selecciond los puntos fuer-
tes del proceso y los que eran susceptibles de mejora.

El desarrollo final de la VC se sustenté en la informacién
obtenida del propio proceso, junto con una revisién especifica
sobre los indicadores de proceso y el resultado del tratamien-
to quirdrgico del cancer gastrico. Dicha revisién se realizé a
través de MEDLINE (1990-2005) y se utilizaron las palabras
clave: “gastric cancer”, “indicators”, “preoperative evalua-
tion”. Con esta informacién se disefiaron los documentos de
la VC: matriz temporal, documentos de verificaciéon médica y
de enfermeria, hoja de variaciones, indicadores y estandares
de calidad y documentos de informacién al paciente. La en-
cuesta de satisfaccion utilizada ha sido la Servghos®'é. Se
han desarrollado reuniones periodicas del grupo de trabajo
para efectuar el seguimiento periédico del proceso.

Resultados

Se revisaron 56 historias clinicas correspondientes a pa-
cientes intervenidos por adenocarcinoma géastrico de forma
programada durante los afios 1998-2000, y se consideraron
los criterios de inclusién. En las tablas 1 y 2 se muestran las
variables relacionadas con las caracteristicas de los pacientes
y de los tumores. Las variables referentes a la calidad cientifi-
co-técnica se encuentran en las tablas 2 y 3. La mediana de
edad fue de 74 afios, con un 59% de varones y un 41% de
mujeres. Se realizé gastrectomia total en el 60,7% y subtotal
en el 39,3%. Se efectué una diseccion ganglionar limitada
(linfadenectomia D1) en el 73,2% de los pacientes y una di-
seccion ganglionar extendida (linfadenectomia D2) en el
26,8%. En la tabla 3 se expresan los datos sobre la valoracion
anestésica, que se realiz6 en el 91,1% de los pacientes (en el
23,5% de forma ambulatoria); el intervalo entre diagnéstico y
tratamiento fue de 27 dias (rango, 2-135 dias). Se realizé pro-
filaxis tromboembélica en el 78,5% de los pacientes y antibié-
tica en el 62,5%; se obtuvo consentimiento informado en el
53,5%. No se realizé6 tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal en el 16,8% de los pacientes y se utilizd nutricién paren-
teral de forma no justificada en el 72% de los casos.

Los datos referentes a los tiempos intermedios del pro-
ceso se encuentran en la tabla 4, donde se observa que la
mediana de estancia global fue de 21 dias, con una estancia
preoperatoria de 9 dias. EI consumo de recursos se muestra
en la tabla 5; se observa que el 96,5% de los pacientes reci-
biaron nutricién parenteral total, se pautaron antibiéticos sin
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Edad, mediana afos (rango) 74 (35-93)
Sexo, n (%)
Mujeres 23/56 (41)
Varones 33/56 (59)

Tabla 2. Datos referentes a la intervencion quirirgica
y a la anatomia patolégica

Tipo de cirugia

Gastrectomia total 34/56 (60,7%)

Gastrectomia subtotal 22/56 (39,3%)
Tipo de anastomosis

Manual 5/56 (8,9%)

Mecénica 51/56 (91,1%)
Margen libre de tumor 54/56 (96,42%)
Localizacién del tumor

Cardias/fundus 4/56 (7,2%)

Cuerpo 6/56 (10,7%)

Cuerpo/antro 19/56 (33,9%)

Antro/piloro 26/56 (46,4%)

Desconocido 1/56 (1,8%)
Tipo AP del tumor

Adenocarcinoma tipo intestinal 28/56 (50%)

Adenocarcinoma tipo difuso 11/56 (19,6%)

Adenocarcinoma tipo mixto 1/56 (1,8%)

No clasificado 16/56 (28,6%)
Ganglios (mediana)

Resecados 14 rango: 3-57

Afectados 2 rango: 1-47
Linfadenectomias

D1 (diseccién ganglionar limitada) 41/56 (73,2%)

D2 (diseccién ganglionar extendida) 15/56 (26,8%)

AP: anatomia patolégica.

causa justificada en el 55,3% y fueron transfundidos el
61,8% de los pacientes. En la tabla 6 se recogen los datos
sobre la efectividad clinica y se comprueba la presencia de
complicaciones mayores (reintervencién inmediata, hemorra-
gia, fistula, evisceracion, absceso intraabdominal, sepsis) en
el 18,15% de los casos. Dos pacientes fueron reintervenidos
de forma inmediata como consecuencia de una hemorragia
postoperatoria con repercusién hemodinamica, uno de ellos
falleci6 en el periodo postoperatorio. La tasa de muertes du-
rante el ingreso fue del 1,8%.

Tras revisar los resultados obtenidos y contrastarlos con
la bibliografia (morbimortalidad®!®, uso de nutricién parente-
rall’-1°, ganglios aislados!'’2%21), el grupo de mejora seleccio-

Tabla 3. Datos correspondientes al estudio preoperatorio, profilaxis
y entrega de consentimiento informado

Evaluacion preanestésica

Numero de pacientes 51/56 (91,1%)

Ambulatorios 12/51 (23,5%)

Ingresados 39/51 (76,5%)
Profilaxis TEP 44/56 (78,5%)
Profilaxis antibidtica 35/56 (62,5%)
Consentimiento informado de cirugia 30/56 (53,5%)
TEP: tromboembolia pulmonar.
Tabla 4. Datos correspondientes a los tiempos

Mediana Rango

Intervalo diagnéstico-tratamiento (dias) 27 2-135
Estancia preoperatoria (dias) 9 1-40
Estancia postoperatoria (dias) 11 8-28
Estancia global (dias) 21 11-51
Tiempo de cirugia (min) 210 120-420
Tiempo en reanimacién (min) 375 150-2.251

Tabla 5. Datos correspondientes al consumo de recursos

Marcadores tumorales 33/56 (58,9%)
Gastroscopia + biopsia 56/56 (100%)
TC 47/56 (83,9%)
Ecografia 15/56 (26,8%)
TC + ecografia 8/56 (14,3%)
Sin estudio de extension 2/56 (3,6%)
Consumo de antibiéticos

(no justificados) 31/56 (55,3%)

Dias de antibiéticos 6 rango: 0-24
Nutricién parenteral 54/56 (96,5%)

Dias de nutricion parenteral 7 rango: 0-20
Transfusion 34/55 (61,8%)

Volumen transfundido,

media en ml 800 (0-6.000)

TC: tomografia computarizada.

nd, mediante consenso, los puntos fuertes del proceso y los
susceptibles de mejora:

1. Puntos fuertes del proceso:

— Intervalo de tiempo correcto entre diagnéstico e inter-
vencién quirdrgica (27 dias).

— Baja tasa de complicaciones mayores.

— Baja tasa de mortalidad tras la cirugia.
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Tabla 6. Datos correspondientes a la efectividad clinica

Reintervencién inmediata? 2/55 (3,6%)
Hemorragia® 2/55 (3,6%)
Fistula® 0/55 (0%)

Evisceracion® 1/55 (1,8%)
Absceso intraabdominal? 4/55 (7,3%)
Sepsis? 1/55 (1,8%)
Infeccion de herida 4/55 (7,3%)
Neumonia 4/55 (12,7%)
Insuficiencia cardiorrespiratoria 4/55 (7,3%)
Insuficiencia renal 1/55 (1,8%)
Infeccién urinaria 4/55 (7,3%)
Mortalidad 1/55 (1,8%)

aComplicaciones mayores: 18,1%.

2. Areas susceptibles de mejora:

— Valoracién preanestésica del paciente de forma ambu-
latoria.

— Estancia media hospitalaria. Preferentemente a expen-
sas de la estancia preoperatoria.

— Consentimiento informado de cirugia.

— Cumplimiento del protocolo de carcinoma géastrico en
lo referente a: a) profilaxis tromboembélica y antibiética; b)
administracién de nutricién parenteral; ¢) administracion de
antibidticos, y d) realizacién de TC abdominal preoperatoria.

— Identificacién de mayor niumero de ganglios.

— Adecuacién del nimero de pacientes transfundidos.

— Conocimiento de la opinién de los pacientes y familia-
res mediante una encuesta de satisfaccion.

Con toda esta informacion, el grupo de trabajo se propu-
so como objetivo final una estancia global de 12 dias.

Se disefiaron los distintos documentos de la VC:
1. Matriz temporal (anexo 1).
2. Documento de verificacion médica (anexos 2 y 3).

El primer apartado consta de una tabla en la que se re-
cogen datos acerca de:

— Caracteristicas del paciente (edad, sexo, riesgo anesté-
sico ASA, alergias).

— Comorbilidad y medicacién habitual.

— Tipo de tumor.

— Cirujano.

— Pruebas diagnésticas y de extensién realizadas.

El segundo apartado deriva de la matriz temporal y re-
presenta en una tabla la secuencia temporal de la evolucién
del paciente. En la cabecera de las columnas se indica el dia

evolutivo del periodo postoperatorio que corresponde al pa-
ciente. Cada columna consta de 4 filas. La primera fila co-
rresponde a cada una de las actuaciones médicas que han de
realizarse, y cada una de ellas va precedida por una casilla en
blanco que se debe marcar con una “X” para su verificacion.
La segunda fila se refiere a la medicacion que corresponde a
cada dia, y cada dia evolutivo estd precedido por unas casi-
Ilas en blanco para su verificacion. La tercera fila correspon-
de a la dieta. La cuarta fila corresponde a las constantes bio-
l6gicas del paciente y a los comentarios de evolucion.

3. Documento de verificacion de enfermeria (anexo 4).
Deriva de la matriz temporal. Se trata de una tabla en la que
se recogen las distintas actividades correspondientes al per-
sonal de enfermeria. Consta de casillas en blanco, casillas
sombreadas y casillas en blanco con asterisco. Las casillas en
blanco se deben marcar con una “X” para su verificacién, las
casillas sombreadas significan actividad no planificada y las
casillas con asterisco deben ser marcadas sélo en casos de-
terminados (pero su cumplimentaciéon no supone variacion).

4. Hoja de variaciones: recoge las variaciones produci-
das sobre lo planificado en la matriz temporal. Para su co-
rrecta cumplimentacién es necesario anotar la fecha de la va-
riaciéon, la causa y la solucién adoptada. Se indica una
codificacién (para facilitar el posterior anélisis de los datos
segln la variacién se deba a condiciones del paciente, aspec-
tos propios del proceso o aspectos institucionales).

5. Documento de indicadores de resultados (anexo 5).
En él se definen los indicadores de calidad propuestos por
consenso por el grupo de mejora, para evaluar los resultados
de la VC segln los estandares que se indican (también defini-
dos por consenso).

6. Otros documentos de la via:

— Encuesta de satisfaccion.

— Documentos de informacidn al paciente.

— Condiciones que debe presentar el paciente para ser
dado de alta.

— Pautas clinicas del protocolo de céncer gastrico.

— Protocolo de profilaxis antibiética.

— Protocolo de profilaxis tromboembodlica.

Discusion

Es un hecho constatado y sin explicacién cientifica con-
vincente la disminucién de la incidencia del carcinoma gas-
trico en todos los paises del mundo®’. Sin embargo, se conti-
nda atendiendo un ndmero importante de casos anuales.
Segln los datos del ultimo Registro de tumores de nuestro
hospital* (2001), el carcinoma gastrico ocupa el segundo lu-
gar en frecuencia de los tumores digestivos, con 123 nuevos
casos/afio, y el décimo lugar con respecto al resto de tumores
(3,8%) lo que, unido a la repercusién que entrafia la técnica
quirtrgica sobre la salud de los pacientes y la variabilidad cli-
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nica de su plan de cuidados, confiere al proceso “tratamiento
quirargico del céncer gastrico” en nuestro centro hospitalario
las condiciones deseables para establecer un plan de mejora.
En este caso concreto se ha considerado importante desarro-
Ilar una VC como herramienta para facilitar este objetivo. La
VC se ha elaborado a partir de la informacién obtenida del
analisis previo del proceso, lo que nos ha permitido conocer
sus puntos fuertes y las areas susceptibles de mejora, asi
como establecer los indicadores y estandares precisos para
permitir la evaluacién de nuestros resultados.

Siguiendo la trayectoria de otros procesos gestionados
anteriormente en nuestro servicio de cirugia??, se consensua-
ron unos criterios de inclusién y exclusién que permitieron
definir un proceso quirlrgico en el que se ha minimizado la
influencia de condiciones ajenas al propio proceso, y por esta
razon se excluyd a los pacientes con riesgo anestésico eleva-
do (ASA > III), los sometidos a cirugia urgente, la resolucién
de procesos quirdrgicos concomitantes, etc.

La evaluacién de los resultados se realiz6 mediante con-
senso de los miembros del grupo de mejora tras consultar el
estado actual del tema. La tasa de mortalidad perioperatoria
obtenida (1,8%) se consideré adecuada, dado que en la bi-
bliografia se aceptan cifras de hasta el 5-10%%1!% y, ademas,
se comprueba que las complicaciones de nuestros pacientes
se encuentran dentro de los limites publicados. Por otra parte se
verificd un grave incumplimiento (46,5%) del consentimiento
informado, por lo que en la VC se ha establecido un estandar
del 100%, ya que su cumplimentacién supone un precepto
legal obligatorio. La estancia media hospitalaria (21 dias) se
ha considerado demasiado prolongada; su causa fundamental
fue la presencia de una estancia preoperatoria muy prolonga-
da (9 dias) relacionada con la falta de estudio preanestésico
ambulatorio. Por todo ello, en la VC se ha establecido que el
ingreso hospitalario se realice 24 h antes de la intervencién
quirdrgica, y para su cumplimiento se ha fijado un estandar
> 80%, y que el porcentaje de pacientes visitados en la con-
sulta ambulatoria de anestesiologia sea = 80% (hay que tener
en cuenta que algunos pacientes son trasladados de otros
servicios). En lo que se refiere a los protocolos de profilaxis
antibiética y de la enfermedad tromboembdlica®®?* vigentes
en nuestro hospital, su grado de cumplimiento en el analisis
previo del proceso fue inferior al deseable (62,5 y 78,5%,
respectivamente), por lo que se ha establecido un estandar
para ambos = 90%. Tras haber revisado el protocolo del trata-
miento del cancer gastrico de nuestro hospital®, se observé en
el analisis previo del proceso una utilizacién excesiva de la
nutricién parenteral total!’-1° en los pacientes gastrectomiza-
dos (96,4%), de forma innecesaria en el 72% de los casos,
por lo que se han restringido sus indicaciones a pacientes
con mal estado nutricional y se ha fijado un estandar de utili-
zacion < 20%. Asimismo, se ha comprobado una ausencia de
TC abdominal en el 16,8%, y ésta es una exploracion precisa
para el estudio de extensién de la enfermedad. EI nimero de
ganglios aislados (mediana, 14) se ha considerado demasiado
bajo, ya que deberia ser > 20172021 por lo que se establecio
un indicador especifico y un estandar > 80%. En lo referente
al grado de infeccién de herida quirdrgica y de mortalidad pe-
rioperatoria, no se encontraron cifras demasiado elevadas en

la revision previa del proceso pero, dado que son indicadores
tipicos de efectividad clinica, se han incluido.

Desde nuestro punto de vista resulta importante evaluar
el nimero de pacientes que, cumpliendo los criterios estable-
cidos para entrar en la VC, se incluyen realmente en ella, asi
como el porcentaje de pacientes que, tras haber entrado en la
VC contintan en ella hasta el final, aunque presenten algunas
variaciones. Con el objetivo de evaluar ambos parametros se
ha establecido para ellos un estandar > 85%. En experiencias
anteriores hemos comprobado que, tras evaluar las VC de pro-
cesos quirurgicos complejos, hay un pequefio porcentaje de
pacientes que abandona la VC por presentar un curso clinico
muy diferente del previamente establecido y que es importan-
te vigilar porque suelen presentar complicaciones postopera-
torias importantes?>. En la revisién previa del proceso com-
probamos que la sonda nasogéstrica para descompresion
digestiva se utiliz6 en todos los pacientes gastrectomizados.
Sin embargo, tras revisar la bibliografia®6?’ se decidi6 consi-
derar su uso inadecuado cuando se realiza gastrectomia total.

Finalmente, un aspecto de suma importancia pero que
no se tuvo en cuenta con anterioridad es el de la calidad per-
cibida por los pacientes y familiares; con vistas a subsanar
este aspecto se ha incorporado a la VC una encuesta de satis-
faccion que se entrega a los pacientes durante los Gltimos 2
dias del ingreso hospitalario.

El hecho de haber tomado como base para el disefio de
la VC la informacién obtenida tras el analisis del proceso y el
consenso de los profesionales nos ha permitido elaborar un
plan de cuidados con unos indicadores adaptados a la reali-
dad de la unidad quirdrgica para la que va dirigido, lo que se-
gun la experiencia adquirida tras la gestion de anteriores pro-
cesos ha facilitado la implantacién de la VC y minimizara la
aparicion de posibles resistencias al cambio.
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Anexo 1. Via clinica para cirugia programada de carcinoma gastrico. Matriz temporal

Dia/unidad Dia 1 Dia O Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Ingreso Planta/quiréfano/ Planta Planta Planta Planta
reanimacion/planta
Actuacion Revision de historia Rasurado de campo Evolucién clinica Evolucién clinica Evolucién clinica Evolucioén clinica
médica clinica. Exploracion quirdrgico Intervencién
fisica. Revision de quirargica. Enviar a AP
EPO la pieza extirpada. Si
gastrectomia total se
recomienda no dejar
sonda digestiva.
Atencion, anestesia/
reanimacion
Actuacion Historia clinica de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de
enfermeria enfermeria. Constantes cuidados pre y cuidados. Vigilancia de cuidados. Vigilancia de cuidados. Vigilancia de cuidados. Vigilancia de

Determinaciones

Medicacion

Actividad

Dieta

Informacion
(paciente
y familia)

Objetivos

y plan de cuidados

Completar protocolo
preoperatorio. Peticién
de concentrados de
hematies

Habitual y especificada
en PIC. Premedicacién
(segun anestesia)

Habitual

Proteccion gastrica

Documentos
hospitalarios: entrega
de hojas de
informacién. Entrega
de encuesta de calidad
de vida. Entrega de CI

Historia clinica y estudio
preoperatorio
completos. Cl.
Medicacién
preoperatoria y pruebas
cruzadas. Plan de
cuidados. Informacién
del proceso

postoperatorios.
Vigilancia
postoperatoria de vias,
sondas, drenajes

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual,
si hay. Sueroterapia.
CIK. Profilaxis TEP.
Profilaxis antibiética.
Antiemético. Analgesia

Reposo en cama. Aseo
en cama

Absoluta

Informacién a familiares
sobre resultados de
cirugia y prevision de
postoperatorio

Profilaxis antibidtica y
TEP. Analgesia-catéter
epidural. Plan de
cuidados. Informacién
a familiares

vias, sondas, drenajes

Analitica urgente y
bioquimica

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual,
si hay. Sueroterapia.
CIK. Profilaxis TEP.
Antiemético. Analgesia

Reposo cama/sillén.
Aseo en cama.

Absoluta

Informacién a paciente y
familiares sobre
evolucién

Control del dolor. Plan de
cuidados

vias, sondas, drenajes

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual, si
hay. Sueroterapia. CIK.
Profilaxis TEP.
Antiemético. Analgesia

Inicio deambulacion

Absoluta

Informacién a paciente y
familiares sobre
evolucion

Control del dolor.
Comienzo de
deambulacién. Plan de
cuidados

vias, drenajes. Retirada
sonda vesical si
procede. Retirada de
sonda digestiva si
procede. Retirada de
catéter epidural

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual, si
hay. Sueroterapia. CIK.
Profilaxis TEP.
Antiemético. Analgesia

Deambulacién. Aseo
personal

Informacién a paciente y
familiares sobre
evolucién

Control del dolor.
Retirada de sonda
vesical. Retirada de
sonda digestiva.
Retirada de catéter
epidural. Plan de
cuidados

vias. Movilizar drenajes

Analitica urgente y
bioguimica

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual, si
hay. Sueroterapia. CIK.
Profilaxis TEP.
Antiemético. Analgesia

Deambulacién. Aseo
personal

Absoluta

Informacién a paciente y
familiares sobre
evolucién

Control del dolor.
Movilizacién de
drenajes. Plan de
cuidados

(Continua en la pagina siguiente)
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Anexo 1. Via clinica para cirugia programada de carcinoma gastrico. Matriz temporal (continuacion)

Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Dia/unidad Planta Planta/ Planta Planta Planta Planta
Actuacion Evolucion clinica Evolucion clinica Evolucién clinica Evolucién clinica Evolucion clinica Evolucién clinica. Alta
médica si procede. PIC a
oncologia si AP
Actuacion Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de Constantes y plan de
enfermeria cuidados. Movilizar cuidados. Retirada de cuidados. Retirada de cuidados. Retirada de cuidados cuidados

Determinaciones

Medicacion

Actividad

Dieta

Informacion
(paciente
y familia)

Objetivos

drenajes

Sustitutos i.v. del
tratamiento habitual,
si hay. Sueroterapia.
CIK. Profilaxis TEP.
Antiemético.
Analgesia

Deambulacién. Aseo
personal

Dieta oral

Informacién a paciente
y familiares sobre
evolucién

Control del dolor. Inicio
de tolerancia.
Movilizacién de
drenajes. Plan de
cuidados

sueroterapia. Retirada
de vias. Retirada de
drenajes

Tratamiento oral
habitual. Profilaxis
TEP. Analgesia si
precisa

Deambulacién. Aseo
personal

Dieta oral

Informacién a paciente
y familiares sobre
evolucioén

Control del dolor.
Tolerancia oral.
Retirada de
sueroterapia. Retirada
de drenajes. Plan de
cuidados

la mitad de puntos de
piel

Tratamiento oral
habitual. Profilaxis
TEP. Analgesia si
precisa

Deambulacién. Aseo
personal

Dieta oral

Informacién a paciente
y familiares sobre
evolucion

Control del dolor.
Tolerancia oral.
Retirada de
sueroterapia. Retirada
de drenajes. Plan de
cuidados

resto de puntos de
piel

Analitica urgente y
bioquimica

Tratamiento oral
habitual. Profilaxis
TEP. Analgesia si
precisa

Deambulacién. Aseo
personal

Dieta oral
Informacién a paciente

y familiares sobre
evolucién

Control del dolor.
Tolerancia oral. Plan
de cuidados

Tratamiento oral
habitual. Profilaxis
TEP. Analgesia si
precisa

Deambulacién. Aseo
personal

Dieta oral

Informacioén a paciente
y familiares sobre
evolucién. Encuesta
de satisaccién

Control del dolor. Dieta
oral. Plan de
cuidados. Informacién
sobre fecha de alta

Planteamiento de alta

Tratamiento oral
habitual. Profilaxis
TEP. Analgesia si
precisa

Deambulacién. Aseo
personal

Normal

Informacioén a paciente
y familiares sobre
evolucién. Informe
provisional de alta

Informacién sobre
tratamiento, curas,
cuidados, citas
a consultas de cirugia
y oncologia

Cl: consentimiento informado; CIK: cloruro potésico; TEP: tromboembolia pulmonar; PIC: presion intracraneal; AP: anatomia patoldgica; i.v.: intravenosos; EPO estudio preoperatorio.
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Anexo 2. Via clinica para carcinoma gastrico

gastrico

Via clinica para carcinoma

Edad ASA anestésico

Alergia: Dr/Dra:

Enfermedad asociada

Tratamiento farmacologico habitual
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Anexo 3.

Ingreso: ( / / ) Cirugia: ( / / ) 1 DPO ( / / )
Ingreso hospitalario: Dia - 1 Dia 0 Dia 1
QO Historia clinica.
QO Exploracion fisica. Q Protocolo de intervencion. Q Visita médica/ evolucion clinica.
QO Revisar estudio preoperatorio. O Tratamiento. O  Analitica urgente + bioquimica.
Actuacién médica O Revisar anestesia. Q AP
y determinaciones. Q Entrega de hojas de informacion al paciente
Q Consentimiento informado.
0  Pruebas cruzadas.
Q Sueroterapia + CIK. Q Sueroterapia + CIK.
0O Habitual del paciente y especificada en PIC. |Q  Profilaxis TEP. 0 Profilaxis TEP.
O Premedicacion seglin anestesia. QO Primperan 1 ampolla /si precisa/i.v. QO Primperan 1 ampolla /si precisa/i.v.
O Sustitutos i.v. del tratamiento habitual si hay. O  Sustitutos i.v. del tratamiento habitual si hay.
Medicacié O Analgesia: O Analgesia:
edicacion Con catéter epidural: cloruro morfico 4 mg/12 h Con catéter epidural: cloruro morfico
+ nolotil 1 ampolla/6 h/i.v. 4 mg/12 h £ nolotil 1 ampolla /6 h/i.v.
Sin catéter epidural: Nolotil 1 ampolla /6-8h/i.v. + Sina catéter epidural: nolotil 1 ampolla
tralgiol /6-8h/i.v. + tralgiol
Dieta Q Proteccion gastrica. O Dieta absoluta. O Dieta absoluta.
Actividad O Habitual 0O Reposo en cama. Aseo en cama. 0 Reposo en cama/sillon. Aseo en cama.
Informacion 0O Informacion al paciente y familiares. 0 Informacion al paciente y familiares O Informacion al paciente y familiares
T TA Diuresis T Diuresis
Constantes o ! !
habituales
Drenaje: SNG:
Observaciones/ ETIQUETA
InCidencias/ | | s
complicaciones
FIRMA

0s9204d [9p SISljeue |ap Jijed e 0013se3d ewouldied [9p 0213inJ4inb ojusiwelel) |9 eled ed1uj|d BJA BUN BP 0UBSIQ ‘|8 18 ‘D OUl|eA




Valifio C, et al. Disefio de una via clinica para el tratamiento quirtrgico del carcinoma gastrico a partir del anélisis del proceso

Anexo 4. Verificacion de enfermeria

HOSPITAL

UNIVERSITARO

12 de Octubre i A
ANEXO 4: VERIFICACION DE ENFERMERIA

VIA CLINICA PARA CIRUGIA PROGRAMADA DE CARCINOMA GASTRICO

FECHA
DIA 1 0 1 2 3 4 5
TURNO M|TIN\M|T|INIM|[T|N\M|TINM|{TIN\M{T|N|M|T|N
HISTORIA CLINICA ENFERMERIA
ENTREGA DOCUMENTACION
HOSPITALARIA
PLAN DE CUIDADOS (CURAS)
DESTROSTIX * ¥ |k | * | * | * [ * | * | * | * [ * [ * [* [ * [* | * [ * |* |[* |* |* |*
TEMPERATURA
PRESION ARTERIAL
DIETA Gastrica Tolerar
PRUEBAS CRUZADAS
RASURADO CAMPO
QUIRURGICO
PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
SUEROTERAPIA
CL. MORFICO POR CATETER
NOLOTIL (i.v./v.0.)
TRALGIOL (i.v./v.0.)
RETIRADA CATETER EPIDURAL
RETIRADA SNG Y SONDA VESICAL
RETIRADA VIAS
RETIRADA DRENAJE
RETIRADA PUNTOS DE PIEL
ENCUESTA DE SATISFACCION
HEMOGRAMA Y BIOQUIMICA

r

ENFERMERIA

ALTA
INSULINA *

Otros farmacos: **

FIRMA

ETIQUETA MANANA

TARDE

NOCHE
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Anexo 4. Via clinica para cirugia programada de carcinoma gastrico

HOSPITAL
UNIVERSITARO
12 de Octubre

VIA CLINICA PARA CIRUGIA PROGRAMADA DE CARCINOMA GASTRICO.

DOCUMENTO 4: VERIFICACION DE ENFERMERIA
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL “A” (SECCION 3)

4

ENFERMERIA

ETIQUETA

FECHA
DIA 7 10 11 12
TURNO MIT NIM|{T|NIM|T|N|M|T|N|M|T M|T M| T
HISTORIA CLINICA ENFERMERIA
ENTREGA DOCUMENTACION
HOSPITALARIA
PLAN DE CUIDADOS (CURAS)
DESTROST[X* * * * * * * * * * * * * * * * * * *
TEMPERATURA
PRESION ARTERIAL
DIETA Tol/liquid | Liquid/Sb | Sb/Blanda | Blanda/N | Normal Normal Normal
PRUEBAS CRUZADAS
RASURADO CAMPO
QUIRURGICO
PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
SUEROTERAPIA
CL. MORFICO POR CATETER
NOLOTIL (i.v./ v.0.)
TRALGIOL (i.v. / v.0.)
RETIRADA CATETER EPIDURAL
RETIRADA SNG Y SONDA VESICAL
RETIRADA VIAS
RETIRADA DRENAJE
RETIRADA PUNTOS DE PIEL
ENCUESTA DE SATISFACCION
HEMOGRAMA Y BIOQUIMICA
ALTA
INSULINA * * | * | * | * | * | * [ * | * [* | * | * |* [* |* * | * * | *
O[I‘OS fzirmacos: o * * * * * * * * * * * * * * * * * *
|k [ F | * | * [ [ * [* | * [ * |[* [* |* |* * | * * | *
* * * * * * * * * * * * * * * * * *
F_I'RMA
MANANA
TARDE
NOCHE

268 Rev Calidad Asistencial. 2005;20(5):256-70

46




Valifio C, et al. Disefio de una via clinica para el tratamiento quirtrgico del carcinoma gastrico a partir del anélisis del proceso

Anexo 5. Indicadores de resultados

Indicador de estancia hospitalaria preoperatoria:

N.° de pacientes de la VC con 1 dia de estancia preoperatoria

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de estancia hospitalaria global:

N.° de pacientes de la VC con < 12 dias de estancia global

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de estancia hospitalaria postoperatoria:

N.° de pacientes de la VC con < 10 dias de estancia postoperatoria

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de evaluacién preanestésica ambulatoria:

N.° de pacientes que tienen estudio preanestésico ambulatorio

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de consentimiento informado de cirugia:
N.° de pacientes de la VC con Cl de cirugia

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de nutricién parenteral:
N.° de pacientes de la VC que recibe NP

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de uso innecesario de antibidticos > 24 h:
N.° de pacientes de la VC con antibiéticos > 24 h

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de niimero de ganglios identificados:
N.° de pacientes con Gl > 20

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de transfusion perioperatoria:
N.° de pacientes transfundidos en el perioperatorio

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de grado de inclusién en la VC:

N.° de pacientes que cumplen criterios de inclusién y entran en VC

N.° total de pacientes que cumplen criterios de inclusion

Indicador de salida de la VC:
N.° de pacientes que salen de la VC

N.° total de pacientes que ingresan en la VC

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

x 100

Estandar > 80%

Estandar > 70%

Estandar > 70%

Estandar > 80%

Estdndar = 100%

Estéandar < 20%

Estandar < 20%

Estandar > 80%

Estandar < 50%

Estandar > 80%

Estandar < 10%

(Continda en la pagina siguiente)
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Anexo 5. Indicadores de resultados (continuacion)

Indicador de adecuacién a protocolo de estudio preoperatorio:

N.° de pacientes de la VC que se adecuan a protocolo preoperatorio

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de cumplimiento de profilaxis tromboembdlica:
N.° de pacientes de la VC que cumplen la PTE

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de cumplimiento de profilaxis antibiética:
N.° de pacientes de la VC que cumplen la PA

N.° total de pacientes incluidos en la VC

Indicador de complicaciones mayores:
N.° total de pacientes con complicaciones mayores

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de infecciones de herida quirirgica:
N.° de pacientes con infeccién herida quirlrgica

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de mortalidad (primeros 30 dias tras la cirugia):
N.° de pacientes que fallece

N.° total de pacientes de la VC

Indicador de grado de satisfaccion:
N.° de encuestas de puntuacion > 4

N.° total de encuestas contestadas

x 100 Estandar > 85%

x 100 Estandar > 90%

x 100 Estandar > 90%

x 100 Estandar < 20%

x 100 Estandar < 100%

x 100 Estandar < 3%

x 100 Estandar > 80%

(EI modelo de encuesta de satisfaccion SERVQHOS puntia el grado de satisfacciéon de 1 a 5.)

VC: via clinica; Cl: consentimiento informado; NP: nutricién parenteral; Gl: ganglios identificados; PTE: profilaxis tromboembdlica; PA: profilaxis antibiética.
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