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RESUMEN

Antecedentes. El enfoque basado en pro-
cesos aporta una vision y unas herramientas
con las que se puede mejorar vy redisefnar el
flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente vy
adaptado a las necesidades de los pacien-
tes, asumiendo que una parte importante
de las actividades se puede normalizar. El
diagnostico del cancer de pulmdén es un
proceso clave clinico-asistencial, prioritario
para nuestro sistema sanitario, en el que in-
tervienen profesionales de distintos niveles y
especialidades, asi como recursos de diversa
indole que es preciso coordinar.

Hipodtesis. La gestion por procesos del diag-
nostico del cancer de pulmon en la Comu-
nitat Valenciana permitiria una mejor coor-
dinacion e integracion de los profesionales
y una mejor definicion de las actividades y
flujos de trabajo, asi como identificar posi-
bles deficiencias y areas de mejora.

Objetivos. Elaborar un proyecto de gestion
gue pueda adaptarse a la estructura y do-
tacion existentes en cada departamento de
la Comunitat Valenciana y que permita el
acceso rapido de los pacientes a las diferen-
tes prestaciones diagndsticas del cancer de
pulmaon.

Metodologia. Una vez definidos mision vy
limites del proceso e identificados los clien-
tes inmediatos vy finales, se han detallado los
recursos disponibles y establecido los indi-
cadores. El proceso se describe mediante un
cuadro general al que se suman recomen-
daciones especificas, junto a una represen-
tacion grafica realizada segln la metodo-
logia IDEFO. Por ultimo, para identificar las
principales lineas de actuacion se ha llevado
a cabo un analisis mediante la herramienta
DAFO-CAME.

Resultados. La entrada en el proceso viene
definida por la sospecha de cancer de
pulmon en cualguier nivel de la asistencia,
mientras que la confirmacion del diagnostico
con criterios para iniciar el tratamiento define
la salida. Los circuitos de acceso rapido vy las
consultas de visita Unica se consideran prio-
ritarios y se han fijado los tiempos y conteni-
dos minimos de las actividades en los puntos
criticos.

Conclusiones. Este proyecto establece una
practica clinica sin duplicidades ni demoras
no justificadas y pone de manifiesto la nece-
sidad de una mejor comunicacion con Asis-
tencia Primaria asi como un plan asistencial
integral que incluya también el tratamiento.

I '



GESTION DE PROCESOS DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON

SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGIA

1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

La gestion por procesos es una forma de or-
ganizacion diferente de la funcional clasica,
en la que prima la vision del cliente sobre las
actividades de la organizacion. El enfoque
basado en procesos aporta una vision y unas
herramientas con las que se puede mejorar
v redisefar el flujo de trabajo para hacerlo
mas eficiente y adaptado a las necesidades
de los clientes, asumiendo que una parte
importante de las actividades se puede nor-
malizar!? Desde una vision global de la orga-
nizacion, la gestion por procesos en las ins-
tituciones sanitarias adecua los servicios o
departamentos a las necesidades y expecta-
tivas de los clientes, lo cual supone coordinar
e integrar personas de distintas unidades vy
disciplinas para evitar brechas asistenciales
y disminuir la variabilidad injustificada en la
practica clinica.

Un proceso es un conjunto de activida-
des mutuamente relacionadas que transfor-
man elementos de entrada en resultados.
Estas actividades estan destinadas a generar
valor afadido para conseguir un resultado
que satisfaga plenamente los requerimien-
tos del cliente.® Se distingue entre procesos
clave, estratégicos y de soporte o apoyo. En
las organizaciones sanitarias los procesos
clave, criticos u operativos, son los denomi-
nados clinico-asistenciales, es decir, todos
aquellos que tienen contacto directo con el
paciente, se realizan en tiempo real y son la
razon de ser de la organizacion.

1.2 CONTEXTUALIZACION
Con el objetivo de mejorar los resultados en
salud, las organizaciones sanitarias priorizan
determinados procesos, siendo uno de
ellos el cancer de pulmon por la gran carga
sanitaria y social que comporta. Constitu-
yve la primera causa de muerte por cancer
a nivel mundial, con una supervivencia en
Espafna de tan sdlo el 10% a los 5 afos.? si
bien en varones las tasas disminuyen pau-
latinamente mientras que en mujeres siguen
una tendencia creciente.® Actualmente la
mayoria de los enfermos son diagnosticados
en fases muy avanzadas de la enfermedad
con lo que disminuyen las posibilidades de
un tratamiento curativo, por ello mejorar el
acceso a un mejor y mas rapido diagnodstico
constituye una prioridad.® El diagndstico del
cancer de pulmdn es un proceso complejo
gue se debe llevar a cabo de la manera mas
costo-efectiva posible, con criterios de efi-
ciencia, seguridad vy efectividad, teniendo
en cuenta los valores y preferencias del
paciente. Esto supone un importante reto
debido al gran niumero de elementos a consi-
derar, la cantidad de disciplinas implicadas vy
la necesidad de establecer un diagnostico a
tiempo.” La mejor manera de atender a estos
pacientes pasa, por tanto, por la coordina-
cion e integracion de equipos multidiscipli-
nares, desde la atencion primaria hasta los
cuidados paliativos, para ofrecer la asistencia
oportuna en el momento adecuado.®

El Il Plan de Salud de la Comunitat Va-
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lenciana® (CV) se planted como objetivo es-
pecifico “establecer circuitos que permitan
el acceso rapido a las prestaciones diag-
nosticas, terapéuticas, de rehabilitacion y/o
atencién de secuelas del cancer” y como linea
de actuacion “implementar vias rapidas para
el diagnostico de cancer entre los diferen-
tes niveles asistenciales”. El vigente IV Plan
de Salud de la CV 2016-2020° tiene como
objetivo “orientar el modelo de atencion
a las personas con cancer hacia una vision
integral y personalizada, a través del trabajo
coordinado de equipos multidisciplinares
gue garanticen la calidad vy la continuidad
asistencial” y entre las acciones a ejecutar
“organizar la atencién al cancer con caracter
multidisciplinar, a través de redes funciona-
les y unidades de referencia, que garanti-
cen la equidad, accesibilidad y calidad en el
continuo de la atencion a esta enfermedad”,

“reducir tiempos diagndsticos en pacientes
con sospecha de cancer mediante vias prio-
ritarias de acceso” y mejorar “ la eficiencia,
apoyandose en la evidencia cientifica para la
introduccion en el sistema sanitario valencia-
no de las innovaciones diagndsticas vy tera-
peéuticas”.

Las intervenciones de mejora deben
desarrollarse a nivel local’” puesto que las
principales barreras que retrasan el proceso
diagnodstico suelen ser especificas de cada
area o distrito sanitario. Aungue en cada de-
partamento puedan existir circuitos rapidos
de derivacion de enfermos' o vias de diag-
nostico rapido del cancer, esta por definir un
marco global para la Comunitat Valenciana
gue aborde el proceso completo del diag-
nostico del cancer de pulmon, desde que se
reconocen los sintomas compatibles hasta el
inicio del tratamiento o cuidados paliativos.

2. OBJ

2.1 OBJETIVOS GENERALES

Elaborar un proyecto para abordar el diag-
nostico del cancer de pulmon en el ambito
de la CV adoptando un enfogue de gestion
POr procesos para “‘garantizar una asistencia
integral e integrada” de acuerdo con los ob-
jetivos de los planes de salud de la Comuni-
tat Valenciana.®”©

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Facilitar un reconocimiento precoz de los
sintomas de sospecha por parte de los pro-
fesionales implicados.

Establecer los circuitos que permitan el
acceso rapido de los pacientes a las presta-
ciones diagnosticas.

Definir el conjunto de actividades desti-
nadas a la confirmacion del diagnodstico.

Establecer los tiempos adecuados, gue
deberan ser los tiempos minimos necesarios

= TIVOS

para gue las actuaciones se lleven a cabo de
forma segura vy eficiente.

Aprovechar las estructuras (servicios vy
unidades) vy la dotacion de equipamiento vy
personal existentes en cada departamento
para el diagnostico del cancer de pulmon.

Facilitar la entrada del paciente en el si-
guiente proceso, bien de tratamiento o de
cuidados paliativos, para evitar demoras o
duplicidades innecesarias.

Garantizar en todo momento la seguri-
dad v la adecuada informacion y comunica-
cidon con el paciente, la familia y/o el repre-
sentante legal.

Alcanzar el mas alto grado posible de
satisfaccion de los usuarios.

Evaluar los resultados mediante indica-
dores de proceso que permitan identificar
posibles desviaciones y proponer medidas
correctoras.

-
o
-
pury
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3. METODOLOGIA

El proceso diagnostico del cancer de pulmon
se ha diseflado teniendo en cuenta los obje-
tivos y lineas de actuacion de los planes de
salud de la Comunitat Valenciana®® vy la ex-
periencia de organizaciones excelentes (ben-
chmarking), particularmente las de nuestro
entorno mas proximo.?

En primer lugar se ha establecido la
mision del proceso de acuerdo con la mision
general de la organizacion. Ademas se ha for-
mulado una definicion global que incluye la
definicion funcional, los Iimites de entrada vy
salida que determinan el ambito del proceso,
vy los Iimites marginales. Las entradas vy requi-
sitos se han fijado de acuerdo con la eviden-
cia cientifica disponible, especificando los
criterios de sospecha de cancer de pulmon'H*
que dan lugar a la entrada del paciente en el
proceso. En la identificacion de los clientes
se ha tenido en cuenta la existencia de clien-
tes inmediatos que son las unidades o ser-
vicios que remiten a los pacientes vy clientes
finales que son los propios pacientes.

Dado gue se trata de un proceso asisten-
cial, la documentacion cientifica que se utiliza
y que condiciona el proceso se compone de
las guias de practica clinica elaboradas por
las principales sociedades cientificas: Na-
tional Institute for Health and Clinical Exce-
llence (NICE),®"> American College of Chest
Physicians (ACCP),”¢®8 International Associa-
tion for the Study of Lung Cancer (IASLC),*
2l European Society for Medical Oncology
(ESMO),?? Sociedad Espanola de Neumolo-

gia y Cirugia Toréacica (SEPAR).%

En cuanto a los recursos disponibles, se
han detallado los profesionales que inter-
vienen en cada fase del proceso, asi como
el equipamiento v las instalaciones donde se
llevaran a cabo cada una de las actuaciones.
Todo ello teniendo en cuenta un coste eco-
ndmico inicialmente neutro para la imple-
mentacion del proceso. En este sentido, se
parte de la base de las estructuras ya exis-
tentes en cada departamento, con Comités
Multidisciplinares (Subcomités de Tumores
Toracicos) que ponen en relacion los distin-
tos profesionales que intervienen en el diag-
nostico del cancer de pulmon. Ademas se
cuenta con experiencias previas de circuitos
de derivacion rapida de enfermos con sospe-
cha de cancer desde asistencia primaria."

Se ha definido el responsable del
proceso, el cual debe asumir voluntariamente
la gestion sistematica vy la revision del mismo,
asi como el equipo de gestion del proceso,
necesariamente multidisciplinar, compuesto
por profesionales de todas las unidades im-
plicadas.

Respecto a los indicadores, se han uti-
lizado principalmente los de proceso, reco-
mendados en la literatura médica, concreta-
mente tiempos de demora en primera visita,
en exploraciones clave y hasta que se realiza
un diagnostico que permite el inicio del tra-
tamiento.?* Las caracteristicas de calidad
gue aportan valor al proceso se han incor-
porado identificando los puntos criticos de

.k
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buena practica mientras gque la seguridad
del paciente se ha tenido en cuenta sobre la
base de las directrices contenidas en el Plan
de Gestion de la Seguridad del Paciente de la
Comunitat Valenciana 2009-2013.2°

Para la informacion y toma de decisio-
nes, desde el punto de vista de los profe-
sionales se cuenta con la evaluacion de los
casos por los equipos multidisplinares gue
tienen su configuracion en los Subcomités
de Tumores Toracicos de cada departamen-
to. Desde el punto de vista de los pacientes
se identifica el momento y contenido minimo
de la informaciéon proporcionada, asi como
el uso de los formularios de Consentimiento
Informado proporcionados por la Conselleria
de Sanitat®® y el respeto a las instrucciones
previas o voluntades anticipadas de acuerdo
con la “Ley de derechos e informacion al pa-
ciente de la Comunidad Valenciana”.?’

La descripciéon general del proceso asis-
tencial de diagndstico del cancer de pulmon
se ha basado en la definicion de QUIEN-
DONDE-QUE-COMO-CUANDO,
do el recorrido del paciente, es decir, los
profesionales que desarrollan las actua-
ciones (QUIEN), el ambito de actuacion

siguien-

(DONDE), las actividades o servicios que se

realizan (QUE), sus caracteristicas de calidad
(COMO) vy la secuencia ldgica de su realiza-
cion (CUANDO).8 Ademds se han efectuado
recomendaciones especificas sobre conteni-
dos minimos de ciertas actividades, situacio-
nes particulares o la elaboracion de informes
en determinados procesos de soporte.

La representacion grafica del proceso se
ha llevado a cabo mediante la metodologia
IDEFO aplicada a la asistencia sanitaria,?® ya
que asegura la integridad de toda la arqui-
tectura y simplifica su representacion. Se es-
tablecen varios niveles comenzando por un
marco global al que le siguen una serie de
diagramas filiales a partir de las cajas nume-
radas que proporcionan mayor detalle.

Por Ultimo se ha analizado el proceso
mediante la herramienta DAFO - CAME que
permite cuestionar el proyecto desde un
analisis tanto interno (debilidades y fortale-
zas) como externo (amenazas y oportunida-
des).?® De esta manera se obtiene una vision
completa de los principios basicos de actua-
cion para tomar después las decisiones gue
corrijan las debilidades, afronten las amena-
zas, potencien las fortalezas y aprovechen
las oportunidades.

4, RESULTADOS

Benchmarking. Se han seleccionado expe-
riencias de organizaciones excelentes que
abordan el diagnostico del cancer de pulmon
desde una perspectiva, al menos en parte,
similar a la que se utiliza en este proyec-
to, tanto nacionales como internacionales:
Proceso Asistencial Integrado del cancer de
pulmon en Andalucia,® Consulta de Diagnds-
tico Rapido en el Complejo Hospitalario de
Navarra,”* Circuito Rapido de Derivacion de
Enfermos desde Asistencia Primaria en Ca-
taluna,*® Protocolo Carcinoma Pulmonar de
Célula no Pequena del Hospital de Donos-
tia,’ Programas de Diagnostico del Cancer en
Ontario (Canada) %%y Consultas de Acceso
Rapido en Irlanda.?*3°

Visién. Conseguir que los pacientes con
cancer de pulmon en la Comunitat Valen-
ciana sean reconocidos de forma temprana
vy tengan un acceso rapido al proceso diag-
nostico, que se debe llevar a cabo de manera
gue no exista variabilidad no justificada de
la practica clinica, duplicidades, ni demoras
innecesarias.

Misién. Estandarizar el proceso asistencial
del cancer de pulmodn desde el inicio de los
sintomas hasta que se alcance un diagnosti-
co definitivo gue permita la decisién del tra-
tamiento, siguiendo las mejores evidencias
disponibles en la literatura, con criterios de
accesibilidad, eficiencia y al mas alto grado
posible de satisfaccion de los usuarios.

Definicidon funcional. Conjunto de actuacio-
nes diagndsticas dirigidas a pacientes con
sospecha de cancer de pulmaon.

Limite de entrada y requisitos.

e Pacientes con sintomas o signos clinicos
de sospecha de cancer de pulmon.

e Pacientes en los que se detecte una
imagen compatible con cancer de pulmon
en una prueba de imagen realizada por
cualquier motivo.

Limite final. Pacientes diagnosticados de
cancer de pulmon con criterios para tomar
una decision de tratamiento.

Limites marginales.

e Metastasis pulmonar de cancer de otras
localizaciones.

e Tumores pulmonares benignos.
e Noédulo pulmonar solitario menor de 8 mm.

e Otros tumores malignos primarios del
térax como timoma, mesotelioma o
tumores primarios de la pared toracica.

Clientes.

e Clientes inmediatos. Todos los servicios y
unidades que remiten al paciente para su
inclusion en el proceso: Centros de Salud
de Asistencia Primaria, Servicios de Ur-
gencias u otros Servicios de cada hospital.

e Cliente final: el paciente con signos o sin-
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tomas de sospecha de cancer de pulmon.

Proveedores. Son todas las unidades que fa-
cilitan los productos y servicios necesarios
para llevar a cabo el diagnostico del cancer
de pulmodn: Servicio de Radiologia, Servicio
de Anatomia Patoldgica, Servicio de Medicina
Nuclear, Laboratorio, Suministros del Hospital.

Recursos.

e Humanos:

* Personal administrativo.

* Personal de enfermeria, técnicos y au-
xiliares.

* Facultativos. Médicos de Asistencia
Primaria y Urgencias, Especialistas de
Neumologia, Medicina Interna, Cirugia
Toracica, Oncologia Médica y Radio-
terdpica, Medicina Nuclear, Anatomia
Patoldgica Radiologia.

e Instalaciones:

* Centros de Salud de Asistencia Primaria.

 Asistencia Especializada: Consultas
Externas en hospitales y Centros de
Especialidades; Unidades de Técnicas
Broncopleurales y Exploracion Fun-
cional Respiratoria; Servicios de Ur-
gencias; Servicios de Radiologia; Salas
dehospitalizacion; Servicios de Anato-
mia Patoldgica; Servicios de Medicina
Nuclear.

e Servicios concertados gue proveen
recursos (ejem. PET-TC) en determi-
nados departamentos.

e Equipamiento. Historia clinica electronica
con sus distintas aplicaciones informa-
ticas: ABUCASIS, que permite acceder
a la historia tanto desde Asistencia Pri-
maria como Especializada, ORION clinic,
MIZAR, IMPAX e Intranet de los hospita-
les. Equipos de diagnodstico por Imagen:

radiologia digital, telemando, TC multi-
corte, ecografia, resonancia magnética.
Radiologia intervencionista. Técnicas de
broncoscocopia convencional y diagnos-
tica avanzada (ecobroncoscopia, nave-
gacion electromagnética). Exploracion
funcional respiratoria: gasdmetro, espi-
rometro, difusion de CO, pletismdgrafo vy
cicloergdometro. Equipamiento de Medi-
cina Nuclear: gammagrafia y tomografo
PET-TC. Equipamiento de Anatomia Pa-
toldgica para técnicas histoldgicas y cito-
l0dgicas convencionales asi como citologfa
en medio liguido, inmunohistoquimia vy
patologia molecular.

Responsable del proceso. Neumodlogo res-
ponsable de la atencion al paciente con
cancer de pulmon en la consulta externa.

Documentacion cientifica.

e Guias de practica clinica:

e Suspected cancer: recognition and re-
ferral. NICE guidelines [NG12]. Publi-
shed date: June 2015

 Lung cancer: The diagnosis and treat-
ment of lung cancer. NICE guidelines
[CGI121]. Published date: April 201114

« Lung cancer in adults. Quality stan-
dard. NICE guidelines [QS17]. Publi-
shed date: March 2012

* Diagnosis and Management of Lung
Cancer, 3rd ed: American College of
Chest Physicians Evidence-Based Cli-
nical Practice Guidelines. Published
date: May 2013.716-8

* Sumario ejecutivo de las recomenda-
ciones SEPAR de diagnodstico vy tra-
tamiento del cadncer de pulmon de
células no pequenas. Fecha publica-
cion: julio 2016.2%

e Estadificacion TNM. Se utilizara la clasi-
ficacion vigente de la International As-
sociation for the Study of Lung Cancer
(ASLC)19 actualmente la 72 y las nove-

dades propuestas para la 82.2°

e Mapa propuesto por la International As-
sociation for the Study of Lung Cancer
(IASLC) para los limites de las estaciones
ganglionares mediastinicas.”’

* Procesamiento e informes de las mues-
tras citohistoldgicas: recomendaciones
de la European Society of Medical Onco-
logy (ESMO).??

Descripcion general del proceso, recomen-
daciones especificas y cuadros/diagrama.
El proceso diagnostico de cancer de pulmon
se describe comenzando por el nivel de asis-
tencia mas cercano al paciente, es decir, por

Asistencia Primaria, aungue también puede

SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGIA

m
empezar en Urgencias del Hospital o en otros
servicios donde pueden ser reconocidos los
sintomas y signos de sospecha. Ademas,
cuando en alguna prueba de imagen solicita-
da por cualquier motivo se observe inciden-
talmente un hallazgo compatible con cancer
de pulmon, el radidlogo mandara una copia
del informe al neumodlogo responsable del
proceso.

Andlisis DAFO - CAME. Permite identificar
las principales lineas de actuacion, que se
resumen en potenciar la implicacion de los
profesionales relacionados con el proceso y
extenderlo para que incluya el tratamiento.
Ademas se define como estrategia la difusion
del proyecto entre las sociedades cientificas
y, de acuerdo con los planes oncoldgicos de
la Administracion, promover un proceso inte-
gral de asistencia al cancer de pulmon en el
ambito de la Comunitat Valenciana.
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DESCRIPCION GENERAL DEL PROCESO

-Médico de Familia-

LUGAR
Centro de Salud de Asistencia Primaria

ACTIVIDAD

Identificacion inequivoca del paciente mediante el Sistema de
Identificacion Poblacional (SIP)

ACTIVIDAD (primera visita)

Reconocimiento de signos y sintomas compatibles con cancer de
pulmdn. Hemoptisis o cualquiera de los siguientes signos y sintomas no
explicados o de mas de 3 semanas de duracion: tos, disnea, pérdida de
peso o apetito, cansancio, dolor toracico o de hombro, infeccion respira-
toria persistente o recurrente, ronguera, acropaquias, hallazgos sugesti-
vos de metdstasis (en cerebro, hueso, higado o piel), trombocitosis, ade-
nopatias supraclaviculares o cervicales.®"®

Solicitud de radiografia de térax urgente

Tratamiento sintomatico si es necesario

Intervencidén para dejar de fumar®

Derivacién a Urgencias del Hospital: ante la presencia de hemoptisis, sin-
drome de vena cava superior, estridor o sintomas de compresion medular.

¢ Indicadores de calidad.
- Tiempo para la realizacion de la radiografia de térax (menor de 1 semana).

ACTIVIDAD (segunda visita)

Derivacién del paciente a Neumologia a través del circuito rapido cuando:®

¢ Radiografia de térax informada sugiere cdncer de pulmdn: masa,
nédulo, atelectasia, ensanchamiento mediastinico, derrame pleural o
consolidacion de resolucion lenta.

* Persiste alta sospecha de cancer de pulmén a pesar de la radiografia
de tdérax normal.

Solicitud de TC toracica y abdominal superior para ser valorada en la con-

sulta de neumologia.

Informacién al paciente y/o personas autorizadas sobre los resultados vy el
motivo (sospecha de cancer) de derivacion a Neumologia .

e Indicadores de calidad.
- Tiempo para la citacion de la TC (menor de 1 semana).

SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGIA

DESCRIPCION GENERAL DEL PROCESO

-Neumologo de referencia-

LUGAR
Consulta de Neumologia (monografica de Cancer de Pulmon)

ACTIVIDAD (primera visita)

Valoraciéon del paciente y las pruebas de imagen (TC). Historia clinica,
exploracion fisica, valoracion de comorbilidades, situacion funcional (PS).

Tratamiento sintomatico si es necesario.

Diferenciar los pacientes con probables metastasis a distancia de aguellos
con afectacion exclusivamente intratoracica, lo cual condicionara las suce-
sivas exploraciones.”

Informacién al paciente y/o personas autorizadas sobre la sospecha de
cancer y las exploraciones a realizar.

Intervencion para dejar de fumar.”™
Consentimiento Informado. Solicitud de autorizacién para las pruebas invasivas.
Solicitud de pruebas diagndsticas.
e Analitica, incluyendo bioguimica sanguinea, hemograma y hemostasia.

*  Pruebas funcionales respiratorias: espirometria, difusion y ademas ga-
sometria arterial si la saturacion arterial de oxigeno es inferior al 95%.

« Broncoscopia.

* Ecobroncoscopia para diagndstico y/o estadificacion ganglionar me-
diastinica invasiva.

e Toracocentesis en derrames pleurales accesibles.
* Biopsia pulmonar percutdnea en caso de tumores periféricos.

«  Tomografia por emision de positrones (PET) en caso de indicacion de
tratamiento radical.

e Otras exploraciones segun sintomas y signos: RM, TC de otras localiza-
ciones.

Indicadores de calidad.

 Tiempo desde la derivacion de primaria hasta la primera visita en
neumologia (< 1semana).

 Porcentaje de pacientes a los que se realizan exploraciones en
visita unica (> 90%).

 Tiempo de realizacion de la PET-TC (< 1 semana).

* Tiempo de realizacion de biopsia pulmonar percutdnea (3-4 dias).

 Tiempo para los resultados citohistoldgicos (< 1 semana desde la
toma de muestras).
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DESCRIPCION GENERAL DEL PROCESO
-Neumologo de referencia-

LUGAR
Consulta de Neumologia (monografica de Cancer de Pulmon)

ACTIVIDAD (segunda visita)

*  Valoracion de los resultados, planteamiento del caso en el Comité de
Tumores y decision de tratamiento.

¢ Informacién y discusion con el paciente de las opciones de tratamiento

¢ Derivacién para tratamiento teniendo en cuenta las preferencias del pa-
ciente: Cirugia Toracica, Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica, Palia-
tivos.

e Solicitud de exploraciones que faciliten la entrada del paciente en el si-

guiente proceso (tratamiento): evaluacion prequirdrgica en caso de cirugia
o estadificacion completa en caso de oncologia.

e Indicadores de calidad.
- Tiempo desde la sospecha de cancer hasta el diagnodstico (< 30 dias).
- Porcentaje de pacientes con criterios diagndsticos suficientes para
decidir el tratamiento (> 90%).

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

CONSULTA DE ASISTENCIA PRIMARIA
- La radiografia de torax deberd ser informada por un radidlogo.

e Indicadores de calidad. Porcentaje de radiografias informadas por
un radidlogo (100%).

CONSULTA DE NEUMOLOGIA

* La anamnesis debe incluir la historia de tabaguismo v la historia laboral (ex-
posicion a carcindgenos), asi como las comorbilidades, el estado funcional
(PS) vy los signos vy sintomas sugestivos de extensiéon loco-regional o a dis-
tancia.

« Utilizar el resultado de la TC para decidir la prueba que proporcione mayor
informacién sobre el diagnodstico vy la estadificacion, con el menor riesgo
para el paciente.

e En caso de enfermedad extendida confirmar el diagndstico mediante
biopsia de la lesion mas accesible.

« No se recomienda la citologia de esputo salvo en pacientes con lesiones
centrales que no toleran o rechazan exploraciones invasivas.*

 Serecomienda EBUS para el diagnostico de lesiones intraparenquimatosas

SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGIA

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

* Realizar biopsia pleural ecodirigida o toracoscopia si la citologia del
liquido pleural es negativa.®

« Ante el diagnostico de carcinoma microcitico, ademas de la estadifica-
cion TNM, es recomendable utilizar la clasificacion simplificada en dos
estadios (enfermedad limitada y enfermedad extendida).

* Solicitar TC o RM craneal, aun en ausencia de sintomas, antes de remitir el
paciente para tratamiento en caso de carcinoma microcitico o no micro-
citico avanzado (estadios Il y 1\V).®

* Considerar técnicas de neumologia intervencionista o broncoscopia tera-
péutica en determinadas situaciones, en caso de hemoptisis amenazante
u obstruccion bronquial.

e Solicitar RM en tumores del sulcus superior.

¢ Indicadores de calidad.

- Porcentaje de anamnesis en las que se incluye el PS vy la historia
laboral y de tabaquismo (100%).

- Porcentaje de pacientes diagnosticados de carcinoma microcitico
0 no microcitico (estadios Il y 1V) con solicitud de TC o RM craneal

PROCESOS DE SOPORTE

- Ante el hallazgo incidental de una imagen sugestiva de cancer de pulmon,
el radidlogo ademas de enviar una segunda copia del informe al neumalo-
go de referencia citard al paciente para TC preferente.

- Los informes de TC y PET-TC deben incluir la estadificacion TNM™®2° v |3
descripcion de la afectacion ganglionar segun el mapa propuesto por la
AISLC.?

- En pacientes con carcinoma de células no pequenas, el informe anato-
mo-patoldgico debe incluir el estudio inmunohistoquimico para la dife-
renciacion entre adenocarcinoma y carcinoma epidermoide, asi como
marcadores moleculares en caso de carcinomas avanzados no escamo-
SOS O €scamosos con nula o escasa exposicion al humo del tabaco.??

e Indicadores de calidad. Porcentaje de informes ajustados a las reco-
mendaciones (> 90%).
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A oivencie
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-+ RADIOLOGIA MEDICINA NUCLEAR

\ LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
DOCUMENTACION INFORMATICA RADIOLOGIA LABORATORIO

ANATOMIA PATOLOGICA MEDICINA NUCLEAR

PROCESOS DE SOPORTE

Figura 3. Diagrama de flujos segun el modelo IDEFO. Nivel 02, actividades en Neumologia. Las corres-

pondientes a la primeray segunda visita se desarrollan por separado en diagramas filiales.
Figura 1. Diagrama de flujos segun el modelo IDEFO. Nivel O, diagrama de contexto que representa el

marco global del proceso. Las cajas numeradas se desarrollan en diagramas filiales.

NIVEL 021 NEUMOLOGO DE REFERENCIA
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v
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v
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Figura 4. Diagrama de flujos segun el modelo IDEFO. Nivel 021, actividades en primera visita de Neu-

Figura 2. Diagrama de flujos segun el modelo IDEFO. Nivel O1, actividades en Asistencia Primaria. loai
mologia.
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NIVEL 022 NEUMOLOGO DE REFERENCIA ANALISIS DAFO-CAME

LEY DERECHOS E
INFORMACION CV

Inform:';\cwn
al paciente
Segunda
visita e
Derivacion

Completar Evaluacién
estadificacion Prequirtrgica

COMITE DE TUMORES

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

DEBILIDADES CORREGIR

Escaso porcentaje de pacientes diagnosticados Mayor implicaciéon de los médicos de familia.
a través de circuitos de derivacion desde A. Pri-
maria.

Actividades de formacion vy difusion del proyecto.

Implicar a la organizacion para agilizar los trami-

Demora por la necesidad de remitir pacientes a .
tes burocraticos.

otros centros para determinadas técnicas (PET,
EBUS) Implicar a los servicios concertados.

tratamiento/
paliativos

AMENAZAS AFRONTAR

Resistencia al cambio. Programa de comunicacion, participacion e im-
plicacion de los profesionales.

“Bottle neck”
Implicar a los responsables del tratamiento

Figura 5. Diagrama de flujos seguin el modelo IDEFO. Nivel 022, actividades en segunda visita de Neu-
mologia. Se especifican las actividades que facilitan la entrada en el siguiente proceso (tratamiento).

FORTALEZAS MANTENER

Existencia previa de circuitos rapidos de deriva- Potenciar las relaciones con Asistencia Primaria.
cion de pacientes.

Programa de comunicacion, participacion e im-
Profesionales con buena formacion y equipos plicacion de los profesionales.

multidisciplinares. , .
Formacion continuada.

Disponibilidad de técnicas diagnosticas avanza-

clas =7 slanes SeperErEnas (SIS, SET), Incorporacion de avances tecnologicos.

Coordinacion de visitas y exploraciones: “One-

Coincidencia del neumologo de referencia vy el ) : o
stop diagnostic clinic”.

broncoscopista en algunos departamentos.

Ajustar el proceso a los planes y normativas

Los procesos oncoldgicos constituyen una prio- )
sobre el cancer en la CV.

ridad para la organizacion.

OPORTUNIDADES EXPLOTAR

Extender el proceso a la asistencia integral del Implicar a los responsables del tratamiento:
cancer de pulmon en la CV incluyendo el trata- cirugia, oncologia y radioterapia
miento.

Implicar a las sociedades cientificas relaciona-
Intervenciones de mejora das con el cancer de pulmon en la CV.

Obtener el apoyo explicito de la administracion.
Identificar areas de mejora

Analizar y comunicar resultados.




GESTION DE PROCESOS DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON

SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGIA

5. DISCUSION

La gestion del diagnostico del cancer de
pulmon en la Comunitat Valenciana se ha
abordado mediante un enfoque basado en
procesos, de manera que genere otras utili-
dades como mejora de la calidad, gestion de
riesgos o asignacion de tareas. Este modelo
implica una concepcion de la organizacion
orientada al paciente® y el cambio de una
atencion centrada en episodios a otra que
garantice la continuidad de la asistencia de la
forma mas eficiente.*® El diagndstico del can-
cer de pulmon cumple los requisitos basicos
para ser considerado un proceso, es decir, es
repetitivo, sistematico, medible, observable y
aporta valor ahadido. Ademas, en el ambito
sanitario es un proceso clave, clinico-asisten-
cial, que responde a una necesidad objetiva
del paciente, que en este caso consiste en
la confirmacion de la sospecha diagnostica
para el inicio del tratamiento.

El cdncer conlleva unas repercusiones
psicoldgicas y sociales muy importantes que
comienzan con la incertidumbre del diag-
nostico y su vivencia como amenaza para la
vida,*” ademas es preciso que la practica cli-
nica se ajuste a la evidencia cientifica para
asegurar su eficacia, eficiencia y seguridad.
Por ello, la resolucion de los procesos onco-
I6gicos se ha establecido como una de las
prioridades del sistema sanitario publico v,
en nuestro ambito, se han dispuesto meca-
nismos para agilizar los plazos recomenda-
bles para la confirmacién diagnostica vy el
inicio del tratamiento.38 De esta manera, el

presente proyecto de gestion del proceso
diagnostico del cancer de pulmon se ajusta
convenientemente a la mision de la organiza-
cion.

En el diagnostico del cancer de pul-
mon intervienen profesionales de distintos
niveles asistenciales y especialidades, asi
como recursos materiales de diversa indole
gue es necesario coordinar adecuando los
tiempos de realizacion de las pruebas diag-
nosticas. Partiendo de la estructura ya exis-
tente en la Comunitat Valenciana, se han
definido mejor los flujos de trabajo aportan-
do una mayor coordinacion e integracion
entre los profesionales de las unidades
y servicios implicados. El proceso comien-
za con un reconocimiento temprano de los
sintomas en cualquier nivel de la asistencia,
seguido del rapido acceso a las prestaciones
diagndsticas de una consulta especializada
de neumologia concebida como consulta de
alta resolucion.

Para la preparacion de este proyecto
se han identificado modelos excelentes con
el fin de conocer las mejores practicas vy su
aplicacion al proceso diagnostico del cancer
de pulmon. Aunqgue el nivel de homotecia
es superior entre los modelos existentes en
nuestro pais, en el benchmarking se han uti-
lizado también experiencias internacionales
ya gue el proceso es similar para diferentes
organizaciones, a pesar de diferencias en el
modelo sanitario, legislativas o culturales.*®

El limite de entrada se ha establecido

e K&
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de acuerdo a criterios estandar de sospe-
cha de cancer de pulmdn, bien a partir de
sintomas y signos clinicos o por el hallazgo
incidental de una lesion compatible en cual-
quier prueba de imagen.®> No obstante, se ha
constatado que solo una peqgueha parte de
los pacientes diagnosticados de céncer de
pulmon son referidos a través de circuitos de
derivacion rapida desde Asistencia Primaria,"
lo que indica que la mayoria de pacientes
proceden de Urgencias o de otros servicios
hospitalarios. Ademas una parte de ellos, los
pacientes ingresados, quedan fuera del pro-
ceso esencialmente ambulatorio contempla-
do en este proyecto. Por tanto, uno de los
objetivos de mejora continua del desempeno
global de la organizacion deberia ser incre-
mentar el porcentaje de pacientes con cancer
de pulmdén gue son diagnosticados a partir
de los circuitos rapidos desde Asistencia Pri-
maria. Dada la importancia de un diagnostico
temprano es necesario una mayor coordina-
cion con este nivel asistencial, lo que implica
probablemente una difusion adecuada del
proyecto, cubrir necesidades de formacion y
una Mmayor concienciacion por parte de los
profesionales. La inclusion de un protocolo
de derivacion rapida (Anexo 1) en el sistema
informatico es una herramienta fundamental
de enlace entre asistencia primaria y espe-
cializada. No se contempla en este momento
la realizacion de campafas de informacion y
concienciacion sobre sintomas y signos de
alarma propuestas por organizaciones de
otros paises entre la poblacién general®

El limite de salida del proceso corres-
ponde al paciente ya diagnosticado de can-
cer de pulmon, sin embargo es conveniente
puntualizar que actualmente no es suficien-
te con un diagnodstico citohistologico de
carcinoma microcitico o no microcitico. Es

necesario, en cuanto que el tratamiento es
diferente, la distincidon entre carcinoma epi-
dermoide y adenocarcinoma, mediante las
técnicas de inmunohistoquimia oportunas, vy
detectar mutaciones especificas o reordena-
mientos a partir de determinaciones molecu-
lares que permitan un tratamiento individua-
lizado en casos de carcinoma no microcitico
avanzado.®® Ademas, el paciente diagnosti-
cado de cancer de pulmdn constituye la en-
trada en el siguiente proceso, de tratamiento,
por lo que el Iimite de salida del proceso con-
lleva un diagnostico con criterios suficientes
para decidir el tratamiento mas apropiado
evitando duplicidades y demoras. Respecto
a los Iimites marginales, cabe mencionar el
noédulo pulmonar solitario menor de 8 mm,
puesto que se ha incrementado su deteccion
incidental con el uso cada vez mas frecuente
de la TC multicorte vy, aungue eventualmente
puede corresponder a un cancer de pulmon,
requiere un manejo especifico diferente del
planteado en este trabajo.”

Con el objetivo de satisfacer las ex-
pectativas de nuestros clientes, tanto inme-
diatos (Centros de Salud, Urgencias y otros
Servicios del Hospital) como finales (pacien-
tes), este proyecto se ha planteado con crite-
rios de acceso rapido a la consulta especiali-
zada de neumologia y la reduccion al minimo
de los tiempos de espera para las explora-
ciones diagnosticas. No obstante, los esfuer-
ZOS para mejorar los tiempos deben tener
en cuenta otras dimensiones de la calidad
como seguridad, efectividad y consistencia
con los valores vy preferencias del paciente.”
Serd necesario disponer en el futuro de in-
formacion al respecto mediante instrumen-
tos tipo encuestas de satisfaccion u opinion.
Por otra parte es necesario evitar que se pro-
duzca una situacion disfuncional derivada de

un proceso diagndstico rapido gue culmine
en problemas de acceso a los recursos tera-
péuticos,*° tal como el “cuello de botella” que
puede suponer la lista de espera quirdrgica.
Esta situacion se ha tratado de minimizar me-
diante la matizacion del Iimite de salida del
proceso para que el diagndstico de cancer
de pulmodn incluya la evaluacion prequirdrgi-
ca y/o la estadificacidn completa que permi-
ta el inicio del tratamiento. En cualquier caso,
seria conveniente establecer un compromiso
con los responsables del tratamiento (onco-
logos, cirujanos) para abordar la gestion del
proceso de cancer de pulmon de forma glo-
bal incluyendo también el tratamiento.

La gestidn por procesos del diagndsti-
co del cancer de pulmon en la Comunitat Va-
lenciana deberia tener inicialmente un coste
neutro, ya que se parte de una estructura y
recursos materiales y humanos ya existen-
tes, sin perjuicio de las necesidades que se
puedan plantear para garantizar un acceso
equitativo de los pacientes a las prestaciones
diagnosticas en los diferentes departamen-
tos. No obstante, la utilizacion mas eficiente
de los recursos planteada en este proyecto
y, de forma significativa, el hecho de ser un
proceso esencialmente ambulatorio podria
representar un ahorro importante de costos.
Se ha demostrado que el coste del estudio
del paciente con sospecha de cancer de pul-
mon es sensiblemente mas elevado si se rea-
liza con el enfermo hospitalizado.*?>43

Aunque la asociacion entre la demo-
ra diagnodstica y el prondstico del cancer de
pulmon no esta bien establecida,** se han
utilizado los tiempos de atencion al pacien-
te como indicadores de calidad. En algunos
pacientes potencialmente curables el retraso
diagnostico puede conllevar menores posibi-
lidades de supervivencia®® y en otros menos

Ademas, la excesiva demora contribuye al
sufrimiento emocional del paciente y afecta
negativamente al entorno familiar. La presen-
cia de sintomas atipicos, enfermedad menos
avanzada, comorbilidades, la ausencia de de-
rivacion inicial a un neumologo v la necesidad
de multiples pruebas diagnosticas son facto-
res que se asocian con el retraso diagnosti-
co.” Entre las intervenciones para reducir los
tiempos de demora destaca la implantacion
de programas para el diagndstico rapido,*® la
organizacion de la asistencia en consultas de
alta resolucion, con la realizacion de diversas
pruebas diagnosticas en una uUnica visita, y la
implementacion de directrices para la remi-
sion urgente de los pacientes. El analisis de
los resultados de un circuito de derivacion
rapida de pacientes existente en nuestro en-
tornoll indica un tiempo de respuesta ade-
cuado para la primera consulta con el espe-
cialista desde Asistencia Primaria (mediana
5 dias), con un tiempo desde ésta hasta el
diagnostico histopatologico de 19 dias y de
aquf al inicio del tratamiento de 20 dias. El
porcentaje de falsos positivos (pacientes con
hallazgos no relacionados con el cancer) en-
tre los pacientes remitidos fue del 52%, simi-
lar al comunicado en otros estudios.’

Por lo que respecta a los tiempos de
realizacion de exploraciones, el hecho de que
en algunos departamentos el neumadlogo de
referencia en cancer de pulmdn sea a su vez
el responsable de las técnicas broncoscopi-
cas podria facilitar la coordinacion de visitas
y exploraciones. Por el contrario, la carencia
de determinadas técnicas (PET o EBUS) o de
un Servicio de Cirugia Toracica vy la necesi-
dad de derivar los enfermos a otros depar-
tamentos o a servicios concertados conlleva
una serie de tramites administrativos que in-

L\
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oportunidades para una paliacion efectiva.
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crementan la demora. Por tanto, un objetivo
de este proyecto es minimizar los efectos de
esta circunstancia, siendo necesario contar
con un sistema de acceso rapido a las presta-
ciones diagnosticas del cancer independien-
temente de donde sean afertadas.

Con este proyecto se trata de con-
seguir unos beneficios potenciales que al-
canzan tanto a los pacientes como a los
profesionales implicados en el proceso diag-
nostico y también a la propia organizacion.
En cuanto a los pacientes, la consecucion de
menores tiempos de diagndstico redunda en
un mayor grado de satisfaccion para ellos vy
sus familiares, asi como en una disminucion
de la ansiedad derivada de la incertidumbre
ante la enfermedad. Ademas la accesibilidad
a los circuitos rapidos puede posibilitar el
diagnodstico de casos en estadios mas tem-
pranos con mejores opciones de tratamiento.

Por otra parte involucrar a los distintos pro-
fesionales en la gestion del proceso repercu-
te en una mayor motivacion y cohesion entre
los mismos, mientras que para la organiza-
cion posiblemente se derive un menor coste
econodmico al promover una gestion mas efi-
ciente que evite duplicidades y desviaciones
en la utilizacion de los medios. La validez in-
terna del proyecto queda reflejada en la defi-
nicion de los circuitos, tiempos vy actividades
necesarias para el diagndstico del cancer de
pulmon en un marco de seguridad vy eficien-
cia, mientras que el disefio del proyecto para
cubrir a toda la poblacion de la Comunitat
Valenciana y la gestion del proceso en el en-
torno real de su aplicacion aportan un gra-
do elevado de validez externa. Por ultimo, la
aplicabilidad del proyecto se sustenta en que
esta alineado con la misidon de la organiza-
cion y aprovecha los recursos existentes.

o. CONCLUSIONES

El diagnostico del cancer de pulmon es
un proceso clave clinico-asistencial que
responde a una necesidad objetiva de los
pacientes de la Comunitat Valenciana: la
confirmacion de la sospecha para la deci-
sion de tratamiento.

Este proyecto es coherente con la mision
de la organizacion, que prioriza el esta-
blecimiento de circuitos de acceso rapido
a las prestaciones diagnodsticas del can-
cer.

La gestion de este proceso, disehado de
acuerdo con el entorno y los recursos
disponibles, permite la coordinacion e in-

tegracion de profesionales de diferentes
niveles y una mejor definicion de las acti-
vidades vy los flujos de trabajo.

La practica clinica contemplada, ajustada
a la evidencia cientifica disponible, esta-
blece los tiempos adecuados para asegu-
rar la eficiencia y la seguridad del proce-
SO.

Es necesario incrementar la comunica-
cion vy mejorar los flujos con Asistencia
Primaria, asi como abordar un plan asis-
tencial integral que incluya también el
tratamiento del cancer de pulmon.

W
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ANEXO 1

Protocolo de derivacion de enfermos desde
Asistencia Primaria (Departament Clinic-Malvarrosa)

CIRCUITO RAPIDO ONCOLOGIA-NEUMOLOGIA: PROTOCOLO
DIAGNOSTICO SOSPECHA CANCER DE PULMON

Los pacientes que presenten los siguientes sintomas se remitiran desde Atencion

Primaria al hospital:
[1 Hemoptisis, o
- Cualquiera de los siguientes signos o sintomas no explicados por otra patologia o

persistentes (mas de 3 semanas de duracion):
[l Tos

[l Dolor toracico o de hombro

[l Disnea

[] Pérdida de peso

[l Disfonia

[l Hipocratismo digital

[1 Adenopatias cervicales y/o supraclaviculares

[l Datos sugestivos de metastasis de primario pulmonar (por ejemplo, en
cerebro, hueso, higado o piel).

1 Anomalias persistentes al examen fisico del sistema respiratorio

Estos signos y sintomas requieren la realizacion de Rx de Térax urgente (en un plazo

maximo de 1 semana) en Asistencia Primaria que debera ser informada por un
radidlogo.

[ Rx térax que sugiera cancer de pulmén por el hallazgo de nddulo, masa, atelectasia,
ensanchamiento mediastinico u otros, pero también consolidacion de resolucién lenta

o derrame pleural.

Remitir el paciente a Urgencias del hospital ante signos o sintomas que requieran
asistencia urgente (por ejemplo: en funcién de la cuantia y caracteristicas de la

hemoptisis, sindrome de vena cava superior, estridor, derrame pleural, etc.).
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