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El cancer es uno de los principales problemas de salud que ocasiona anualmente, en la Co-
munidad de Castilla y Ledn, unos 10.000 casos nuevos, casi 7000 fallecimientos y mas de
I7.000 hospitalizaciones. La busqueda de soluciones, para disminuir su frecuencia y grave-
dad y para mejorar la calidad de vida de los enfermos que lo padecen, constituye una priori-
dad para el sistema sanitario y una de las preocupaciones sociales mas importantes.

La Consejeria de Sanidad viene trabajando desde hace mas de diez afnos en la deteccion
precoz de ciertos canceres a través de programas de salud especificos (cancer de mama y
cancer de cérvix), desarrollados y coordinados por la Direccion General de Salud Pablica y
dirigidos a la poblacion considerada de riesgo.

El segundo Plan de Salud de Castilla y Ledn, publicado en el afo 1998 y vigente hasta el
2007,constituye el marco de referencia en el establecimiento de prioridades, formulacion
de objetivos y orientacion de actuaciones sanitarias.

La Estrategia Regional contra el Cancer en Castilla y Ledn, desarrolla lo marcado por el se-
gundo Plan de Salud y establece prioridades de accidn en todos los ambitos de la lucha co-
ntra esta enfermedad: la prevencion primaria, la deteccion precoz, la asistencia y curacion,
la mejora de la calidad de vida de los pacientes y los cuidados paliativos, y el desarrollo de
los sistemas de informacion, formacion e investigacion sobre el cancer.

Con este objetivo el proyecto, orientado a satisfacer las necesidades y expectativas de los
usuarios, comienza su andadura con la elaboracion de guias, que al amparo de la metodolo-
gia de la gestion por procesos, establecen de forma clara y precisa los recorridos del pa-
ciente oncolégico por los distintos niveles del sistema sanitario, minimizando al maximo los
tiempos de espera, facilitando la continuidad asistencial, y orientando la practica clinica
hacia la mejor evidencia cientifica disponible en cada caso.

La gestion por procesos incumbe directamente a la organizacion del trabajo y tiene por ob-
jetivo aumentar su efectividad y eficiencia. La metodologia de la gestion por procesos per-
mite analizar de forma sistematica cada secuencia de actividades, asi como la responsabili-
dad y la implicacion de los distintos profesionales en su desarrollo.

La Guia obedece, pues, al interés por dotar a los profesionales de un instrumento practico
que les permita analizar su realidad asistencial de manera homogénea, en orden a promover
la incorporacion de mejoras en el desarrollo de los diferentes procesos asistenciales en los
que participan. El fin dltimo: ofrecer respuestas adecuadas a las expectativas de los destina-
tarios de los mismos, es decir, de los ciudadanos y de los propios profesionales que los rea-
lizan.
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La guia ha sido elaborada gracias al esfuerzo de un equipo de trabajo que, formado por pro-
fesionales asistenciales y de la administracion sanitaria, ha trabajado aportando sus conoci-
mientos y su experiencia, ha realizado una extensa revision de la literatura y ha buscado las
mejores practicas entre los distintos servicios de salud.

Queremos expresar desde aqui nuestro mas sincero agradecimiento a todo el grupo de
profesionales que ha hecho posible la elaboracién de esta guia.

Esperamos que este trabajo sea un soporte adecuado para el desarrollo de la estrategia de
gestion por procesos y una herramienta util que estimule y extienda la cultura de la mejora

continua de la calidad de los servicios sanitarios de Castilla y Leon.

Los ciudadanos, seran los grandes beneficiados de la implantacion y consolidacion de este
proyecto
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION







La Constitucion Espanola, en su articulo 43 reconoce el derecho a la salud de todos los ciu-
dadanos y encomienda a los poderes politicos organizar las medidas preventivas y la aten-
cion sanitaria pertinente.

Desde hace anos, se ha demostrado que la atencién sanitaria fundamentada en la cartera de
servicios de las diferentes especialidades médicas, es fuente de una notable variabilidad en la
practica clinica, que puede llevar a que dos pacientes con un diagnostico similar reciban un
tratamiento completamente distinto dependiendo de la especialidad del médico que les tra-
ta.

La organizacion de la atencidn sanitaria por procesos pretende disminuir dicha variabilidad y
facilitar la continuidad de los cuidados disminuyendo, por lo tanto, la complejidad de los
tramites precisos para que un paciente reciba la atencion pertinente a lo largo de todo el
proceso de su enfermedad.

Esto, que parece légico y sencillo, no lo es tanto debido a que la organizacion tradicional de
la asistencia — que miraba mas hacia los profesionales que hacia el usuario- ha llevado a con-
siderar cada unidad funcional no como una parte de un continuo asistencial sino como una
especie de coto cerrado que solo de forma ocasional precisa de la colaboracion de otros
profesionales.

El cancer de pulmon es un grave problema sanitario y social, causado en la gran mayoria de
los casos por el habito de fumar que, a pesar de los esfuerzos de las autoridades sanitarias y
otros organismos, esta todavia lejos de empezar a disminuir en la poblacion general espano-
la. Naturalmente, la prevencién deberia ser el pilar fundamental sobre el que se asiente la
lucha contra el cancer pulmonar pero, mientras las medidas preventivas consiguen sus obje-
tivos iniciales, es preciso que tanto el diagndstico como el tratamiento de los pacientes con
carcinoma broncogénico se estandarice y se haga facilmente accesible a toda la poblacion
de nuestra Comunidad.
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MISION/RAZON DE SER DEL PROCESO







El cancer de pulmon (CP) es uno de los tumores mas frecuentes, y el que produce mas
mortalidad en el mundo. En Espana se diagnostican mas de 18.000 casos cada afno y se pro-
ducen mas de 17.000 fallecimientos por dicha neoplasia.

Se ha demostrado que la incidencia en mujeres practicamente se ha duplicado en los ulti-
mos diez anos debido a la incorporacién de la mujer al habito tabaquico en las ultimas déca-
das. En Castilla y Leon la incidencia bruta del CP es de 73,04 casos por cien mil habitantes
en varones y 7,38 en mujeres. Cada ano fallecen en nuestra Comunidad alrededor de
I.100 personas por esta enfermedad.

Tanto en nuestra Comunidad como en el resto de Espana, el CP supone un problema sani-
tario de primera magnitud debido a su letalidad y al notable coste econémico y social que
genera. En el ano 2000, se registraron en Castilla y Ledn, 2.246 altas hospitalarias de pa-
cientes cuyo primer diagnoéstico fue CP, lo que equivale a 184 altas por cada 100.000 habi-
tantes. Con mucha diferencia, es la tasa mas elevada en el apartado de neoplasias.

Como es bien sabido, el CP es una enfermedad prevenible en la mayoria de los casos, pues-
to que es debida a la inhalacion reiterada del humo del tabaco. Hasta el momento, no se ha
demostrado que ninguna estrategia de diagnodstico precoz mediante cribado poblacional
produzca una disminucion de la mortalidad de este tumor. Por lo tanto, dichas estrategias
no se recomiendan ni siquiera en la poblacion de riesgo (fumadores de edad madura) y la
atencion sanitaria a las personas con CP se centra en optimizar las pautas terapéuticas que,
por el momento, se fundamentan en la extension anatomica del tumor.

El objetivo principal de esta guia es estandarizar el proceso asistencial “Cancer de Puimén”
para disminuir la variabilidad de la practica clinica en la atencién sanitaria a pacientes con
esta neoplasia. Como objetivos especificos, se pretende aumentar la seguridad de la estadi-
ficacion clinica de los tumores, disminuir las referencias inadecuadas de pacientes y mejorar
la efectividad de la terapéutica al seleccionar las pautas mas adecuadas para cada estadio
clinico, siguiendo las mejores evidencias disponibles en la literatura.

15 Misién/razén de ser del proceso |

de ser del proceso

ision/razon







3

MAPA DEL PROCESO
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DESCRIPCION DEL PROCESO







DEFINICION FUNCIONAL

Conjunto de actividades dirigidas a personas residentes en Castilla y Ledn, sospechosas de
padecer un cancer de pulmoén. Estan encaminadas a obtener un diagnoéstico histologico defi-
nitivo, estadificar la neoplasia, indicar e instaurar el tratamiento mas efectivo en funcion de
las mejores evidencias cientificas disponibles y a facilitar el seguimiento y los cuidados perti-
nentes hasta que el paciente abandone del proceso por cualquiera de los motivos que se
contemplan.

del proceso
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4.2 LIMITES DEL PROCESO

2.A LIMITE INICIAL

Paciente con sospecha clinica y/o radiolégica de neoplasia pulmonar-.

2.B LIMITE FINAL

Baja en el proceso por abandono voluntario, derivacién a cuidados paliativos, pérdida de
seguimiento o fallecimiento.

2.C LIMITE S MARGINALES

Metastasis pulmonares de otro origen.
Cualquier neoplasia pulmonar que no pertenezca a los siguientes tipos histologicos:

Carcinoma epidermoide.

Adenocarcinoma.

Carcinoma de células grandes.

Carcinoma de células pequenas.

Tumores mixtos que incluyan los tipos histoldgicos previos.

Comorbilidad grave que contraindique cualquier actitud terapéutica.
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4.3 PUERTAS DE ENTRADA Y SALIDA

3.A PUERTA DE ENTRADA

Paciente que accede a Consulta de Atencion Primaria.
Paciente que accede a Consulta de Atencion Especializada.
Paciente que accede a Servicios de Urgencias.

3.B PUERTA DE SALIDA

Diagnostico histologico definitivo diferente de carcinoma bronquial.
Exclusion voluntaria del paciente.

Traslado a otra Comunidad Auténoma.

Derivacion a cuidados paliativos.

Fallecimiento del paciente.

25 Descripcion del proceso



4.4 DESTINATARIOS

Pacientes
Familiares
Profesionales

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS DESTINATARIOS
PACIENTES

Accesibilidad

Acceso facil y rapido a los distintos niveles de atencion.

Acceso a una atencion continuada por los diferentes servicios asistenciales y que
cuando esté imposibilitado o sea dificil su desplazamiento, se ponga en marcha un
programa de atencion domiciliaria adecuado a sus necesidades.

Tener garantizado el acceso a un sistema de transporte, que le permita la asistencia
al tratamiento ambulatorio, con la menor alteracion posible sobre su calidad de vida
Acceso a un tratamiento oncolégico basado en la mejor evidencia cientifica posible
Acceso a la mejor atencion Psico-oncologica posible, en caso de necesidad.

Acceso a los distintos profesionales participantes en el proceso, para demandar in-
formacion sobre las necesidades o dudas que puedan ir surgiendo.

Informacién

Recibir una informacion adecuada, veraz y util para él y su familia, de la situacion cli-
nica, posibilidades de tratamiento y de los efectos secundarios del mismo (incluso
por escrito), que faciliten la toma de decisiones, en la medida de sus deseos.

Que se le ofrezca la posibilidad de obtener una segunda opinion.

Coordinacion

Coordinacion entre los diferentes niveles organizativos y profesionales sanitarios
que participan en el proceso.
Continuidad de los mismos profesionales en la atencion.

Efectividad

Trato

Recibir una atencion sanitaria ordenada en la que los circuitos administrativos sean
sencillos y estén pensados para el beneficio de los pacientes.

Ser atendido por un grupo de profesionales cualificados y motivados que orientan
sus esfuerzos a hacer que su enfermedad sea lo mas llevadera posible para él y su
familia.

Atencion sanitaria lo mas eficaz posible, tanto en lo referente a las pruebas diagnos-
ticas como a los tratamientos prescritos.

Que los tiempos de espera para consultas, pruebas diagnosticas y tratamientos, es-
tén dentro de los plazos de seguridad recomendados.

Respeto a la dignidad, intimidad y secreto profesional.
Trato amable y correcto.
Recibir una atencion en la que se respete su autonomia en la toma de decisiones,
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tanto en las pruebas complementarias, como en el tratamiento y en las intervencio-
nes de reanimacion o soporte vital, de tal manera que el rechazo de las mismas, no
suponga un cambio en la calidad de la atencion recibida.

Estimulacion del animo, evitando actitudes que fomenten el victimismo.

Atencion Psicolégica

27

Apoyo psicoldgico al inicio, durante y después del proceso por profesionales capaci-
tados en psico-oncologia.

FAMILIARES

Recibir en todo momento una informacion adecuada, en un espacio fisico que haga
posible la confidencialidad y con suficiente tiempo para preguntar y resolver las du-
das.

Que los familiares puedan acompanar al paciente y se respeten su intimidad y cos-
tumbres durante todo el proceso de diagndstico y de tratamiento.

Recibir atencion y apoyo cuando sean los familiares cuidadores del paciente con en-
fermedad en situacion avanzada, detectando precozmente y tratando la claudicacion
emocional especialmente en las situaciones de agonia en el domicilio.

Garantizar que el enfermo va a ser atendido en su domicilio cuando lo necesite.

COMUN A TODOS LOS PROFESIONALES

Disponer y participar en la elaboracién de protocolos asistenciales de diagnostico,
tratamiento y seguimiento, multidisciplinarios, consensuados y coordinados, que se
revisen periodicamente.

Que exista una adecuada coordinacion entre los distintos profesionales.

Dotacion adecuada en medios técnicos, humanos y estratégicos para el desempeno
adecuado de la funcion asignada, evitando masificaciones y retrasos.

Que cualquier paciente pueda recibir una asistencia de igual calidad, independiente-
mente del centro donde se le preste.

Que exista una historia clinica Unica, a disposicidon de los distintos profesionales que
atienden al paciente independientemente del lugar donde se preste la asistencia.
Disponer de una aplicacion informatica compartida por todos los profesionales im-
plicados (“on-line”), donde se recoja toda la informacion clinica relevante actualiza-
da, asi como los datos precisos para la monitorizacion de indicadores.

Que se monitoricen periddicamente indicadores de la actividad asistencial: demoras
diagnosticas y terapéuticas, grado de cumplimiento de los protocolos y resultados
oncoldgicos, test de calidad de vida, toxicidad y supervivencia, y se desarrollen se-
siones periodicas multidisciplinarias para analisis de resultados.

Recibir la formacion adecuada para mantener el nivel cientifico y técnico adecuado.
Disponer de acceso rapido (“on-line”) y gratuito a la literatura cientifica, bases de
datos prefiltrados, revisiones sistematicas, guias de practica clinica, etc.

Que exista una buena adecuacion y distribucion de los recursos, tanto técnicos co-
mo humanos, que hagan posible desarrollar el trabajo cotidiano con las menores
molestias para el paciente (listas de espera excesivas, desplazamientos innecesarios,
etc.) y los profesionales.

Disponer de circuitos administrativos agiles que permitan que las solicitudes de
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pruebas diagnodsticas y consultas a otros profesionales se lleven a cabo de una mane-
ra rapida.

Contar con unidades de apoyo necesarias para ofrecer al paciente y su familia una
atencion integral y respetuosa.

Recibir entrenamiento en habilidades de comunicacion y de relacion con el paciente
para conseguir mecanismos de defensa frente al agotamiento o el dafo moral.

Que Enfermeria participe activamente en la informacion al paciente (acerca de los
procedimientos terapéuticos, recomendaciones, prevencién de posibles complica-
ciones, etc.), en los cuidados durante el tratamiento y en la coordinacion con Aten-
ciéon Primaria (AP).

MEDICO DE FAMILIA
Comunicacion facil y fluida (teléfono, correo electronico, otros) con el médico de
Atencion Especializada (AE) responsable del paciente, que permita dar respuesta a
los problemas que durante el proceso de seguimiento puedan presentarse.
Formacion para mejorar la capacidad de sospecha y diagnéstico, manejo de los cui-
dados paliativos, y en prevencion e intervencion sobre el tabaquismo.

NEUMOLOGO
Disponer en el menor tiempo posible de las pruebas complementarias necesarias
para la evaluacion inicial del paciente
Recibir los resultados del patdlogo de las muestras obtenidas para intentar llegar al
diagnostico de certeza con la mayor rapidez.

ANATOMOPATOLOGO
Coordinacion con el broncoscopista para la planificacion del envio de muestras y
que se acompanen de informe de broncoscopia.
Recibir la solicitud de estudio correctamente cumplimentada, las muestras correcta-
mente identificadas y acompanadas de informacion clinica detallada.

CIRUJANO TORACICO
Remision del paciente a cirugia correctamente diagnosticado y estadificado, y con las
pruebas de operabilidad realizadas.
Que el tiempo entre pruebas diagnosticas e ingreso en cirugia sea el menor posible.
Coordinacion con Anestesia y Cuidados Intensivos.
Consentimiento informado sobre tratamiento quirurgico unificado.
Espacio fisico adecuado para informacion a familiares en postoperatorio inmediato.

ONCOLOGO MEDICO
Que el paciente sea remitido a Oncologia con la documentacion adecuada y dentro
del plazo establecido para iniciar el tratamiento.
Que todas las pruebas para la estadificacion estén realizadas al evaluar al enfermo en
la primera visita, para evitar retrasos en el inicio del tratamiento.
Que el paciente haya recibido suficiente informacion sobre su enfermedad y alterna-
tivas terapéuticas.
Disponer de consentimiento informado sobre tratamiento quimioterapico.
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ONCOLOGO RADIOTERAPICO
Disponer en la primera visita de toda la informacion clinica, asi como de los estudios
de imagen de la region anatomica a tratar.
Que el paciente haya recibido suficiente informacion sobre su enfermedad y alterna-
tivas terapéuticas, antes de su primera visita en Radioterapia.

MEDICO DE CUIDADOS PALIATIVOS
Remision del paciente con enfermedad evolutiva en situacién avanzada o terminal,
susceptible de atencion de cuidados paliativos, de forma directa o coordinada con
otros servicios y niveles de atencion.
La remision del paciente debera realizarse con un informe clinico en el que se deta-
lle la evolucion clinica de la enfermedad neoplasica, los tratamientos recibidos y la
informacion dada hasta el momento, asi como los aspectos de comunicacion, situa-
cién emocional..., y cualquier otra informacion que el equipo de derivacion conside-
re relevante para la atencion completa de las necesidades del paciente.
El paciente remitido debera haber sido sometido previamente a las pruebas diagnos-
ticas/ terapéuticas razonables hasta el momento (siempre que el paciente de su con-
sentimiento) para garantizar que se encuentra en situacion de irreversibilidad.
Se debera garantizar la continuidad asistencial mediante la conexion estable con los
equipos de procedencia de los pacientes asi como con otros recursos necesarios del
area sanitaria de referencia, ya sean especializados o generales (rehabilitacion, servi-
cios sociales, salud mental, voluntariado).

ENFERMERA
Disponer de un espacio adecuado para la atencion al paciente (consulta de enferme-
ria) con conexion telefonica al exterior, para facilitar la accesibilidad al paciente y su
cuidador.
Numero de enfermeras suficientes para atender a las necesidades de cuidados del
paciente y su familia.
Coordinacion del tratamiento médico y los planes de cuidados de enfermeria.
Que el médico tenga en cuenta las caracteristicas individuales de los pacientes y el
sistema de apoyo socio-familiar al establecer los objetivos terapéuticos.
Asegurar la continuidad de cuidados en el nivel de AP.
Posibilidad de derivacion al psicologo en caso de deteccion de respuestas emociona-
les desadaptativas del paciente o su familia.
Tener acceso con caracter preferente a consultas de deshabituacion tabaquica, y
coordinacion con estos servicios.
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4.5 CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE LOS

SERVICIOS

PACIENTES

Accesibilidad
Acceso facil y rapido a los distintos niveles de atencion.
Universalidad y accesibilidad.
Tiempo de espera razonable.
Ausencia de estudios diagnosticos repetidos.
En la planificacion de horarios para tratamiento oncolégico, se estableceran criterios
de prioridad, que tengan en cuenta la situacion personal del paciente (autonomia,
complejidad de tratamiento, distancia de su domicilio...).
Acceso a las Ultimas tecnologias.
Acceso a atencion Psico-oncoldgica en caso necesario.
Acceso a los distintos profesionales que intervienen en el proceso, para recabar in-
formacién de acuerdo a las necesidades que vayan surgiendo.
Informacion comprensible de los posibles efectos adversos del tratamiento.
Mecanismos de garantia de la confidencialidad de la informacion clinica.

Informacion
La comunicacion se considera como un instrumento terapéutico basico en todo el proceso
de la enfermedad, ya que facilita la adaptacion del paciente a su situacion.
Trato debe ser correcto y amable.
Identificacion de los profesionales que le asisten.
Informacion clara y comprensible por el paciente.
Informacion precisa sobre el tratamiento, efectos secundarios y posibles resultados,
de tal modo que posibilite su participacion en la toma de decisiones.
El Informe de Alta Hospitalaria incluira: historia clinica, pruebas complementarias,
diagnostico principal y secundarios, estadificacion, tratamiento realizado, complica-
ciones, informe anatomopatologico, recomendaciones de cuidados, tratamiento do-
miciliario, recetas de primera prescripcion, conducta a seguir ante empeoramientos,
tratamiento adyuvante (con la fecha de la cita) si precisa, lugar y fecha de revision.

FAMILIARES
Trato personalizado.
Informacion en cada fase del proceso con un lenguaje claro y comprensible.
Informacion proporcionada en un lugar adecuado, respetando la intimidad y confi-
dencialidad.
Formacion para los cuidados del paciente en su domicilio.
Asesoramiento y apoyo emocional que le permitan afrontar su rol de cuidador.

PROFESIONALES

Protocolos y Guias clinicas que disminuyan la variabilidad de los profesionales
Tiempos de consulta suficientes.
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Remision del paciente al especialista con informe completo sobre sus antecedentes,
patologias previas, estudios realizados...que faciliten el seguimiento del proceso por
los diferentes profesionales.

Adquisicion, mantenimiento y renovacion de la tecnologia necesaria

Efectos adversos de las pruebas diagndsticas invasivas y los tratamientos dentro de
los estandares nacionales e internacionales aceptados.

Sistema de registro que permita la auditoria de resultados y tiempos.

Actualizacion periodica de conocimientos y habilidades basados en la evidencia cien-
tifica.

Acceso a informacion y formacion continuada.

Coordinacion entre los distintos niveles profesionales.

Recursos materiales y humanos suficientes.

Formacion en Habilidades de Comunicacion.

Peticiones legibles y bien identificadas.

Unidad de citaciones
Informacion suficiente para identificar el proceso y los criterios de prioridad.
Coordinacion eficaz entre Atencion Primaria y Atencion Especializada
Asegurar la primera consulta en Atencion Especializada y estudios diagnodsticos en
los plazos especificados.
Gestion de la cita con Atencion Especializada desde el Centro de Salud.
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4.6 ACTIVIDADES DEL PROCESO

A continuacion se recogen en orden secuencial el conjunto de actividades que se realizan
en este proceso:

Seleccion de pacientes con criterios clinico-radiologicos de sospecha de cancer de
pulmon.

Derivacion del paciente a atencion especializada.

Evaluacion clinica en la consulta especializada.

Solicitud de estudios de imagen.

Citacion de estudios diagnosticos

Realizacion de tomografia axial.

Realizacion de fibribroncoscopia.

Realizacion de puncion guiada por TAC.

Derivacion para PET.

Realizacion de PET.

Solicitud de mediastinoscopia.

Realizacion de mediastinoscopia.

Estudio cito-histologico de muestras para diagnoéstico.
Establecimiento de estadificacion clinica y decision diagnostica.
Comunicacion al paciente del diagndstico y las posibilidades terapéuticas.
Ingreso y preparacion quirurgica.

Intervencién quirurgica.

Postoperatorio.

Alta hospitalaria.

Estudio histologico de las piezas quirdrgicas.

Estadificacion quirdrgico-patolégica y decision de alternativas terapéuticas.
Citacion en Oncologia y Radioterapia.

Solicitud y preparacion de quimioterapia.

Consulta para tratamiento quimioterapico.

Consulta para tratamiento radioterapico.

Seguimiento.
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Nivel de evidencia/Grado de
recomendacion

*No hay evidencia cientifica que justifique la
realizacion de estudios radiolégicos de des-
pistaje de cancer de pulmon. Ante la sospe-
cha de cancer de pulmon, la primera prueba a
realizar es la radiografia de térax. Grado de
recomendacién C.

Participantes en la actividad

*Médico de Atencion Primaria (MAP)
e Auxiliar Administrativo del centro de salud.
e Servicio de radiologia del area de salud

Profesional responsable

e Médico de Atencion Primaria.

Recursos materiales necesarios

¢ Historia Clinica y/o Soporte informatico.

» Material basico de exploracion.

e Impresos de derivacion a Atencion Especiali-
zada.

Modo de realizar la actividad

* Valoracion del paciente : (Anexo |)

e Historia Clinica.

e Exploracion.

e Peticion de radiografia de torax.

e Auxiliar Administrativo, cita para:
-Realizacion de radiografia.
-Consulta en Atencion primaria.

Registro de la actividad

e Historia Clinica y/o Soporte informatico.
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Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

Paciente con clinica y radiologia sospechosa
debe ser derivado a consulta de neumologia
para estudio. Grado de recomendacion D

Participantes en la actividad

» Médico de Atencion Primaria (MAP).
o Auxiliar Administrativo del centro de salud.
e Servicio de neumologia del area de salud.

Profesional responsable

e Médico de Atencion Primaria.

Recursos materiales necesarios

» Soporte informatico y/o historia clinica.

e Impresos de derivacion a Atencion Especia-
lizada.

* Servicio telefonico.

Modo de realizar la actividad

» Consulta de Atencion Primaria:
-Valoracion de Rx sospechosa.
-Derivar a neumologia.

e Auxiliar Administrativo del centro de salud:
-Proporciona consulta para atencion
especializada.

Registro de la actividad

e Historia Clinica y/o Soporte informatico.
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Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e Realizacion de Historia Clinica y explora-
cion fisica detallada.

e Solicitud de pruebas complementarias:
-Hemograma.
-Bioquimica general.
-Coagulacion.
-Gasometria arterial.

* Exploracion funcional:
-Espirometria y test broncodilatacion
-Test de difusion.

» Obtencion de muestras histologicas:
-Fibrobroncoscopia.
-PAAF.
-Citologia de esputo.

Participantes en la actividad

» Médico Especialista en Neumologia.

Profesional responsable

» Médico Especialista en Neumologia.

Recursos materiales necesarios

e Laboratorio de Analisis Clinicos.

e Laboratorio de Exploracion Funcional Res-
piratoria.

* Unidad de Endoscopia Respiratoria.

e Servicio de Radiodiagnostico con Interven-
cionismo.

e Servicio de Anatomia Patologica.

Modo de realizar la actividad

* Consulta especifica para la derivaciéon de
estos pacientes desde Atencion Primaria,
Urgencias u otros servicios del centro, me-
diante un circuito conocido que permita la
evaluacion del paciente de forma priorita-
ria. Sistema de control de derivaciones ade-
cuadas (indicadores de cumplimiento de
protocolo de derivacion).

Registro de la actividad

» Registro en la historia clinica del paciente
de todas las pruebas solicitadas.
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Participantes en la actividad

* Especialista en Neumologia.

Profesional responsable

* El especialista en Neumologia.

Recursos materiales necesarios

* Documentacion especifica de cada centro
para la solicitud de pruebas de imagen.

Modo de realizar la actividad

¢ Identificacion legible e inequivoca del espe-
cialista que solicita la prueba.

e Fecha en que se realiza la peticion.

e Indicacion de caracter urgente, preferente
u ordinario.

*Datos de filiacion del paciente, incluyendo
teléfono de contacto.

» Diagnostico clinico del paciente, que justifi-
que la realizacion de la prueba radiologica y
el caracter de ésta.

» Datos de la enfermedad actual.

* Antecedentes familiares y personales de
interés.

Registro de la actividad

¢ En la historia clinica unificada del paciente.
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Participantes en la actividad

o Administrativo del Servicio de Citaciones

Profesional responsable

* Jefe del Servicio implicado.

Recursos materiales necesarios

¢ El centro debe de disponer de la aplicacion
informatica HIS—RIS.

Modo de realizar la actividad

¢ El paciente acude al Servicio de Citaciones
con la solicitud, debidamente cumplimenta-
da, que debe de citarse dentro de los pla-
zos de tiempo marcados en los criterios de
calidad.

Registro de la actividad

¢ En el sistema HIS-RIS.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

6. REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL

Nivel de evidencia/Grado de recomen-
dacion

e La tomografia axial de térax y abdomen debe ser
un estudio realizado de forma rutinaria en todos
los pacientes con diagndstico o alta sospecha de
cancer de pulmén (Nivel de evidencia 2A, Grado
de recomendacion B). La seguridad diagnostica de
la tomografia axial para la estadificacion del factor
N en el cancer de pulmoén es del 80%, aproxima-
damente algo inferior a la de la tomografia de
emision de positrones (Nivel de evidencia |A,
Grado de recomendaciéon A). En la evaluacion de
la extension infradiafragmatica del cancer de pul-
mon, aunque el valor predictivo negativo de la
ausencia de clinica o estudio bioquimico sugesti-
vos es 95%, se recomienda el estudio infradiafrag-
matico ya que no supone un coste ahadido al pro-
ceso (Nivel de evidencia |A, grado de recomen-
dacion A).

Participantes en la actividad

*Médicos Radidlogo, TER, Personal de Enfermeria.

Profesional responsable

*Médico Radidlogo.

Recursos materiales necesarios

e Solicitud de estudio de imagen debidamente cum-
plimentado.

* Equipo de Tomografia Axial Computerizada con
tecnologia multicorte.

» Contraste radiologico para administracion endo-
venosa.

Modo de realizar la actividad

e Se realizara ambulatoriamente salvo en pacientes
con otros problemas adicionales que obliguen al
ingreso hospitalario. Se desaconseja expresamen-
te el ingreso hospitalario para “acelerar” los estu-
dios de imagen.

¢ Al paciente se le habra informado previamente
sobre la prueba y aportara firmado el
“Documento de Consentimiento Informado”.

*En el estudio, dirigido desde vértices pulmonares
hasta abdomen superior, incluyendo higado y
suprarrenales, se practicaran adquisiciones axiales
de 5 mm y se administrara contraste intravenoso.

Registro de la actividad

¢ Informe radiologico que se incluira en la historia
clinica unificada del paciente.
» Registro en el HIS-RIS.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

7. REALIZACION DE
FIBROBRONCOSCOPIA

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e La broncoscopia es una técnica fundamental
en el diagnostico del cancer de pulmon.
Permite determinar la localizacion de la le-
sion y la obtencion de material para su ana-
lisis cito-histologico. Es una técnica de muy
baja morbilidad y practicamente nula mor-
talidad. Permite la estadificacion clinica de
la lesion. (Nivel de evidencia 2, grado de
recomendacion B).

Participantes en la actividad

» Médico Especialista en Neumologia.

Profesional responsable

*Médico Especialista en Neumologia.

Recursos materiales necesarios

*Unidad de Endoscopia Respiratoria que
cumpla los requisitos de dotacion

Modo de realizar la actividad

*Proceso de Consentimiento Informado al
paciente.

e Evaluacion previa: historia clinica y explora-
cion. Se debe conocer la medicacion que
toma el paciente y retirar la que pueda in-
terferir (antiagregantes, anticoagulantes).
Disponer de hemograma, coagulacion y ra-
diografia de torax.

» Monitorizacién del paciente: pulsioximetria.
Si sedacién es preciso monitorizar tension
arterial y ritmo cardiaco.

* Premedicacion y sedacion.

* Realizacion de la técnica.

¢ Vigilancia y solucion de complicaciones.

» Recuperacion de la técnica.

Registro de la actividad

* Registro en la historia clinica de su realiza-
cion e informe de la exploracién con las
muestras obtenidas.

¢ Informatizacion de la actividad.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

8. REALIZACION DE PUNCION GUIADA POR
TAC (PAAF)

Nivel de evidencia/Grado de reco-
mendacion

» En pacientes con tumores periféricos, la rentabili-
dad diagndstica de la PAAF es superior a la de la
biopsia transbronquial (Nivel de evidencia IA, gra-
do de recomendacion A). El riesgo de neumotorax
de la PAAF transtoracica varia entre el 20 y el 30%
de los casos y es algo inferior si se utilizan agujas
del calibre I8 (Nivel de evidencia 2B, grado de re-
comendacion B). La evaluacion inmediata por par-
te del patdlogo o citdlogo de la calidad de la
muestra incrementa la tasa de diagnosticos (Nivel
de evidencia IB, grado de recomendacion A).

*Si se emplea aguja gruesa ( BAG ) a partir de cali-
bre 19 G, es posible realizar diagnostico histologi-
co del tumor.

Participantes en la actividad

» Facultativo Especialista en Radiologia.
e Facultativo Especialista en Anatomia Patologica.
* TER, TEL, Personal de Enfermeria.

Profesional responsable

» Facultativo Especialista en Radiologia.

Recursos materiales necesarios

» Solicitud de estudio debidamente cumplimentado.

* Equipo de Tomografia Axial Computerizada.

» Agujas para PAAF 6 agujas para BAG tipo Vacu-
cut 6 Tru-cut.

e Material sanitario habitual para curas.

Modo de realizar la actividad

o El paciente debera ser informado previamente so-
bre el procedimiento, su indicacion y los riesgos
que conlleva.

e Aportara firmado el Documento de Consenti-
miento Informado.

* Se debe de disponer del TAC previo y otras prue-
bas de imagen si las hubiera.

e Es necesario asi mismo, una analitica reciente con
pruebas de coagulacion.

» Coordinaciéon adecuada con Anatomia Patoldgica,
para la recepcion de muestras y procesado ade-
cuado.

» Coordinacién con Neumologia para el drenaje del
neumotodrax, en caso de producirse.

Registro de la actividad

* En el HIS-RIS

¢ Informe radiologico que incluya las complicaciones
observadas durante el procedimiento, que debe de
adjuntarse a la historia unificada del paciente.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

9. DERIVACION PARA PET

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

eLa PET esta recomendada en el diagnostico
diferencial del nédulo pulmonar y en la es-
tadificacion inicial del cancer de pulmoén no
microcitico. La exactitud diagnostica en
Espana para la primera indicacion es del
92% (1C95% 86-96) y para la segunda del
85% (IC95% 78-91) (Nivel de evidencia IB,
grado de recomendacion A). No existen
datos acerca de la efectividad diagnostica
de la PET en el seguimiento del cancer de
pulmon tratado.

Participantes en la actividad

* Médico especialista en Neumologia y per-
sonal administrativo de Neumologia o del
centro solicitante.

Profesional responsable

» Médico especialista en Neumologia.

Recursos materiales necesarios

¢ Informe clinico del paciente.

Modo de realizar la actividad

o El especialista solicitante justificara en el
documento pertinente la solicitud de la
prueba y adjuntara el informe clinico del
paciente. La solicitud solamente puede jus-
tificarse para diagnostico del nédulo pul-
monar solitario y para estadificacion inicial
del paciente ya diagnosticado de cancer de
pulmén microcitico. Se remitira la docu-
mentacién a la inspeccion médica de Area,
desde donde se remitira al centro dotado
de PET.

Registro de la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente
se registrara la fecha de solicitud de la
prueba.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

10. REALIZACION DE PET

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

eLa PET esta recomendada en el diagnostico

diferencial del nédulo pulmonar y en la es-
tadificacion inicial del cancer de pulmon. La
exactitud diagnostica en Espana para la pri-
mera indicacion es del 92% (1C95% 86-96) y
para la segunda del 85% (1C95% 78-91). No
existen datos acerca de la efectividad dia-
gnostica de la PET en el seguimiento del
cancer de pulmon tratado.

Participantes en la actividad

* Médicos especialistas en Medicina Nuclear y

Radiologia. Personal técnico sanitario y per-
sonal no sanitario del centro correspon-
diente.

Profesional responsable

*Médico especialista del centro correspon-

diente.

Recursos materiales necesarios

¢ Informe clinico del paciente. Estudios de

imagen previos (especialmente TAC).

Modo de realizar la actividad

e Inyeccion intravenosa simple de 200-500

MBq de 2-[sF]FDG tras un periodo de ayu-
no de al menos 6 horas. El paciente debe
permanecer en reposo entre 30-40 minutos
en decubito supino hasta ser posicionado
en la camara e iniciarse la adquisicion de
datos a través de la camara PET. Si se dis-
pone de la tecnologia, se realizara estudio
integrado TAC-PET. Se facilitara interpreta-
cion morfologica de las imagenes y diagnos-
tico mas probable de las zonas hipercaptan-
tes, si existen.

Registro de la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente

se anotara el resultado de la prueba y se
conservaran las imagenes y el informe del
especialista.
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*Médico especialista en Neumologia o en

Participantes en la actividad , o . >
P Oncologia y administrativo de la unidad.

Profesional responsable » Especialista en Neumologia o en Oncologia.

e Historia clinica del paciente. Tomografia

Recursos materiales necesarios o
axial informada.

¢ Discusién individualizada del caso en el Co-
mité de Tumores de cada centro. El repre-
sentante del Servicio de Cirugia Toracica
evaluara el caso y asignara fecha probable
de realizacion de la exploracion si la consi-
dera indicada. En centros sin Cirugia Tora-
cica se cursara solicitud al centro de refe-
rencia a través de la Inspeccion Médica de
Area. Se adjuntara informe clinico y TAC
del paciente.

Modo de realizar la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente.
Registro de la actividad Se registrara la justificacion de la indicacion
y la fecha de la solicitud.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

12. REALIZACION DE
MEDIASTINOSCOPIA

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

Efectividad y seguridad de la mediastinosco-

pia:

e La mediastinoscopia se considera el patron
oro de la estadificacion mediastinica en las
areas accesibles a la misma, que son las pre
y paratraqueales y la subcarinica. La sensibi-
lidad de la mediastinoscopia es aproximada-
mente del 85% y la especificidad es 100%
(las cifras dependen de las indicaciones de
la exploracion, especialmente del tamaho
ganglionar). (Nivel de evidencia IB, grado de
recomendacién A). Se han publicado tasas
bajas de complicaciones en la mediastinos-
copia (inferiores al 0.5%) por lo que puede
considerarse un procedimiento seguro.

Participantes en la actividad

e Médicos especialistas en Cirugia Toracica y
Anestesiologia, DUE, auxiliares de clinica y
personal del area quirurgica.

Profesional responsable

»Médico especialista en Cirugia Toracica.

Recursos materiales necesarios

*Informe clinico del paciente. Estudios de
imagen previos (especialmente TAC). Equi-
pamiento quirdrgico estandar de mediasti-
noscopia.

Modo de realizar la actividad

e Ingreso hospitalario breve (admision el dia
anterior o el mismo dia del procedimiento
y alta hospitalaria el mismo dia o el dia pos-
terior a la exploracién, en condiciones nor-
males). Anestesia general en quirofano.
Biopsia de todas las areas accesibles. Se
puede completar con puncion para estudio
citolégico de las areas menos accesibles a
biopsia.

Registro de la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente
se conservara el informe operatorio en el
que se detallan las areas ganglionares biop-
siadas, y el informe histoldgico de las biop-
sias efectuadas y, en su caso, de los estu-
dios citologicos.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

Nivel de evidencia/Grado de recomen-
dacion

45

13. ESTUDIO CITO-HISTOLOGICO DE

MUESTRAS PARA DIAGNOSTICO

Citologia de esputo

El nlmero de muestras aumenta la sensibili-
dad, de 0,68 con muestra uUnica a 0,85 con tres
muestras. Un citélogo con experiencia dismi-
nuye, el porcentaje de falsos positivos.

Rendimiento diagndstico: sensibilidad 0,66.
Falsos negativos 0,66, falsos positivos 0,09.

Favorece la positividad, los esputos hemop-
toicos, VEF-1 bajo, tumores mayores de 2,5cm,
y el tipo histologico epidermoide.

Si existe positividad sin identificacion radiolé-
gica, hay que descartar neoplasias de otras lo-
calizaciones.

Recomendaciones: en pacientes con lesion
central. Asimismo en pacientes cuando la
broncoscopia o la PAAF son rechazadas o
cuando el estado de éste o la presencia de co-
morbilidad aconsejan ser conservadores. Nivel
de evidencia: Il. Grado de recomendacion: B.
Neoplasias centrales.

Técnicas broncoscopicas.

Biopsia endobronquial (BEB): es la técnica de
mayor sensibilidad. La especificidad es muy ele-
vada (0,86) para diferenciar entre CCP y
CNCP. Existe una relacion entre el nimero de
tomas, se recomienda entre 3 y 4 y su rentabi-
lidad diagnostica.

Cepillado bronquial: la sensibilidad diagnéstica
es de 0,58 siendo la segunda técnica broncos-
copica en sensibilidad.

Lavado bronquial: sensibilidad diagnostica de
0,48.

Aspiracion endobronquial con aguja: sensibili-
dad diagnostica de 0,56. Su mayor utilidad es
en las lesiones peribronquiales o submucosas.

Puncion aspirativa transtoracica.

Sensibilidad, esta relacionada con el tamano.
Por los riesgos que conlleva es preferible la
broncoscopia y si esta es negativa realizar la
puncion.

Recomendaciones: la broncoscopia es la técni-
ca mas sensible en pacientes con lesion central.
(Nivel de evidencia: Il. Grado de recomenda-
cion: B.)

Descripcion del proceso



Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

= Neoplasias periféricas.
Técnicas broncoscopicas .
*Biopsia transbronquial (BTB): sensibili-
dad diagnostica de 0,46. Existe una rela-
cion entre el nimero de tomas, se reco-
mienda mas de 4 y su rentabilidad diag-
nostica.
*Cepillado bronquial: (previa a la BTB)
sensibilidad diagnostica es de 0,52.
eLavado broncoalveolar: sensibilidad de
0,43. Mayor valor en pacientes con carci-
noma bronquioloalveolar, linfangitis carci-
nomatosa y descartar infecciones..
*Aspiracién transbronquial con aguja: la
sensibilidad con guia radioscopica es de
0,67.
*-Puncion aspirativa transtoracica.
Sensibilidad de 0,90. que llega a 0,94 en
los tumores mayores de |,5cm.
Recomendaciones: la puncion aspirativa
transtoracica tiene mayor sensibilidad que
la broncoscopia en las neoplasias periféri-
cas, por lo que es la técnica de eleccion.
Nivel de evidencia: IB. Grado de reco-
mendacion: A.

Participantes en la actividad

e Especialistas en Anatomia Patologica, Téc-
nico especialista en Anatomia Patoldgica,
Citotécnico.

Profesional responsable

» Anatomopatdlogo.

Recursos materiales necesarios

» Dotacion habitual de un servicio clinico de
Anatomia Patoldgica. Medios técnicos para
la realizacion de estudios inmunohistoqui-
micos que se consideren con valor diagnos-
tico o prondstico comprobado.

Modo de realizar la actividad

» Coordinacién adecuada con los especialis-
tas en Neumologia o Radiologia. Es reco-
mendable la evaluacion de la calidad de la
muestra citoldgica en el momento de obte-
nerla.

Registro de la actividad

¢ Informe histologico. Registro de tumores
(si existe en el Centro).
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Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e La concordancia entre la estadificacion clini-
ca y la quirargico-patologica es baja. El indi-
ce Kappa de concordancia es del 47% (un
poco superior, 56%, en los estadios |A-B).
En general es mas frecuente la infravalora-
cion clinica de la extension anatomica de la

enfermedad.

Participantes en la actividad

» Médicos especialistas en Neumologia, On-
cologia, Radioterapia, Radiologia, Cirugia
Toracica y Anatomia Patologica.

Profesional responsable

*Responsable de la unidad clinica a la que
esta asignado el paciente.

Recursos materiales necesarios

e Historial clinico completo del paciente, in-
cluyendo todos los estudios de imagen. In-
formes cito-histologicos de las muestras
extraidas.

Modo de realizar la actividad

e Discusion individualizada del caso en el Co-
mité de Tumores del Centro. En su defec-
to, discusion individualizada del caso en una
sesion clinica multidisciplinaria. La decision
terapéutica se fundamentara en el TNM cli-
nico asignado, de acuerdo con lo estableci-
do en la representacion grafica/algoritmos.

Registro de la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente
debe registrarse la clasificacion TNM vy el
estadio clinico asignado. Constara igualmen-
te la decision terapéutica corporativa.
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Participantes en la actividad

e Especialistas en Neumologia, ATS/DUE de
la consulta especializada.

Profesional responsable

» Especialista en Neumologia

Recursos materiales necesarios

e Local de consulta habitual. Duracion de al
menos 20 minutos por paciente. Historia
clinica completa. Informe histologico defini-
tivo.

Modo de realizar la actividad

e Citacion especifica del paciente en consulta
especializada. Entrevista con el mismo mé-
dico encargado del estudio diagnostico.

Registro de la actividad

e Anotacion en la historia clinica de haber
proporcionado informacion completa inteli-
gible acerca del diagnostico y el tratamiento
mas recomendable.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

16. INGRESO Y PREPARACION
QUIRURGICA

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e La supresion del habito tabaquico se corre-
laciona con menor tasa de complicaciones
respiratorias después de la reseccion pul-
monar (Nivel de evidencia 3B, grado de
recomendacién B) . No esta demostrado el
periodo de tiempo que el paciente debe
permanecer sin fumar antes de la operacion
y probablemente es suficiente con que deje
de fumar desde que es incluido en lista de
espera quirurgica (Nivel de evidencia 3B,
grado de recomendacién B). La estancia
preoperatoria prolongada incrementa el
riesgo de neumonia nosocomial postquirur-
gica por lo tanto se aconseja que el ingreso
para la intervencion se realice el dia ante-
rior a la misma (Nivel de evidencia 3B, gra-
do de recomendacion B).

Participantes en la actividad

e Especialistas en Cirugia Toracica y Aneste-
siologia, personal de enfermeria y fisiotera-
pia y otro personal sanitario y no sanitario
de la planta de hospitalizacion.

Profesional responsable

o El especialista en Cirugia Toracica.

Recursos materiales necesarios

o Area de hospitalizacién quirtrgica. Historial
clinico completo del paciente.

Modo de realizar la actividad

e Evaluacion individualizada y multidisciplina-
ria (Anestesiologia y Cirugia Toracica) de la
indicacion y el riesgo quirurgico. Consulta
preanestésica. El dia del ingreso el paciente
sera instruido en los ejercicios de fisiotera-
pia que se llevaran a cabo en el postopera-
torio. Se comprobara que hay constancia
escrita del consentimiento informado.

Registro de la actividad

*En la historia clinica unificada del paciente
deben constar todos los documentos pre-
operatorios: anamnesis, exploracion fisica,
estudios de funcion pulmonar y cardiaca,
estudios de imagen, pruebas de laboratorio
y consentimiento. Se registrara ademas la
exploracion fisica al ingreso.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD |7. INTERVENCION QUIRURGICA

e La cirugia minimamente invasiva y la toracotomia
sin seccion muscular disminuyen el dolor y pro-
ducen menor alteracion de la funcion pulmonar
postquirurgica si se comparan con la toracotomia
posterolateral estandar (Nivel de evidencia IB,
grado de recomendacion A). La duracion de la
cirugia se correlaciona con la tasa de infecciones
posquirdrgicas por lo que se recomienda que los
procedimientos se lleven a cabo por personal
experto (Nivel de evidencia 3B, grado de reco-
mendacion B). La extubacion debe realizarse en
el quirdfano en la gran mayoria de los pacientes
sometidos a reseccion pulmonar (Nivel de evi-
dencia 3B, grado de recomendacion B). La disec-
cion de todas las estaciones linfaticas accesibles
proporciona una estadificacion  quirurgico-
patolégica mas segura que la biopsia simple
(Nivel de evidencia 3B, grado de recomendacion
B).

Nivel de evidencia/Grado de
recomendacion

e Especialistas en Cirugia Toracica, Anestesiologia
Participantes en la actividad y Anatomia Patologica, personal de enfermeria y
auxiliar del quirdfano.

e Especialistas en Cirugia Toracica y Anestesiolo-

Profesional responsable 3
gia.

* Quirofano dotado de monitorizacion invasiva y
no invasiva completa, instrumental quirurgico de

Recursos materiales necesarios cirugia abierta y videoasistida y broncoscopios.
Posibilidad de estudio histologico intraoperato-
rio.

» Coordinacién adecuada de la programaciéon qui-
rurgica, no se deben programar resecciones pul-
monares condicionales al desarrollo del resto
del programa quirurgico de la jornada.

e Coordinacion quirofano/Anatomia Patologica
para que en este ultimo Servicio se conozcan las
necesidades probables de estudio histologico in-
traoperatorio. Informacion postquirirgica a la
familia del paciente que respete la confidenciali-
dad y los deseos del enfermo.

Modo de realizar la actividad

* Grafica y registros anestésicos intraoperatorios.
Informe quirdrgico escrito y registro escrito de
los informes histoldgicos intraoperatorios solici-
tados.

Registro de la actividad
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

|8. POSTOPERATORIO

Nivel de evidencia/Grado de
recomendacion

eLa analgesia correcta disminuye la morbilidad
postoperatoria y mejora la funcion pulmonar
postoperatoria (Nivel de evidencia IB, grado de
recomendacion A). La fisioterapia respiratoria
dirigida por personal con perfil especifico dis-
minuye la tasa de atelectasias postquirurgicas y
el coste economico del procedimiento (Nivel
de evidencia 3B, grado de recomendacién B).
Salvo en pacientes que precisen ventilacion
mecanica, no existe evidencia cientifica de que
la estancia en Unidades de Cuidados Intensivos
después de la reseccion pulmonar disminuya la
morbilidad del procedimiento.

Participantes en la actividad

e Especialistas en Cirugia Toracica, Anestesiolo-
gia, Radiologia y personal de enfermeria y fisio-
terapia y auxiliar de la planta de hospitalizacion.

Profesional responsable

e Especialistas en Cirugia Toracica.

Recursos materiales necesarios

e Espacio fisico suficiente que permita la movili-
zacion de los pacientes con bombas de infusion
y sistemas de drenaje. Material adecuado para
la fisioterapia respiratoria. Equipamiento de
infusion intravenosa y epidural. Aspiracion cen-
tral.

Modo de realizar la actividad

» Coordinacién adecuada del personal de planta,
de fisioterapia y equipo médico. Coordinacién
con el Servicio de Radiologia.

Registro de la actividad

¢ Grifica de hospitalizacion. Registro escrito de
la evolucién postquirdrgica diaria. Registro
escrito de la prescripcion farmacoldgica. Infor-
me de los estudios de imagen efectuados.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 19. ALTA HOSPITALARIA

e La duracion de la estancia hospitalaria no se co-
rrelaciona con la calidad de la atencion recibida;
por lo tanto, los programas de estancia hospita-
laria breve pueden ser efectivos si estan bien

Nivel de evidencia/Grado de recomen- disefiados (Nivel de evidencia 3B, grado de re-

dacion comendacion B). No existe evidencia cientifica
de que la tasa de reingresos urgentes después
de la reseccion pulmonar sea mayor en pacien-
tes con menor estancia hospitalaria (Nivel de
evidencia 3B, grado de recomendacién B).

e Especialistas en Cirugia Toracica y Medicina de
Participantes en la actividad Familia, personal de enfermeria, auxiliar y admi-
nistrativo de planta y del centro de salud.

Profesional responsable e Especialistas en Cirugia Toracica.

» Conexioén telefonica y por fax (es deseable la
dotacion de conexion telematica) que permita la
comunicacion directa y fluida entre el centro de

Recursos materiales necesarios salud y el equipo quirurgico que ha operado al
paciente. Accesibilidad del personal administrati-
vo y de enfermeria para posibles consultas tele-
fonicas del paciente.

e Criterios escritos consensuados de alta hospita-
laria. Se advertira al paciente y su familia de la
fecha probable del alta hospitalaria. Se facilitaran
todos los tramites administrativos precisos para
el desplazamiento hasta el domicilio u otro cen-
tro hospitalario si el paciente no esta fisicamen-
te capacitado para hacerlo por sus medios. Se
emitira un informe de alta completo que incluya
la estadificacion de la enfermedad (Anexo XXI),
la morbilidad posquirurgica, el tratamiento reco-
mendado y el plan de seguimiento coordinado
con el resto de las unidades participantes
(Anexo XIX). En caso de que no esté disponible
el estudio histologico definitivo se hara constar
esta circunstancia y se remitira al paciente un
informe clinico complementario en cuanto sea
posible. Coordinaciéon adecuada del equipo qui-
rurgico y el centro de salud.

Modo de realizar la actividad

¢ Informe de alta que incluye el estudio histologi-
Registro de la actividad co de la pieza quirdrgica en la documentacion
clinica unificada del paciente.
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o El estudio anatomopatologico de la pieza
quirdrgica es el fundamento de la estadifica-
cion del carcinoma bronquial y el pronosti-
co de la enfermedad se fundamente en la
actualidad en dicho estudio (Nivel de evi-
dencia la, grado de recomendacion A).

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e Especialistas en Anatomia Patolégica, Técni-

Participantes en la actividad co especialista en Anatomia Patologica, Ci-
totécnico.
Profesional responsable * Anatomopatdlogo.

» Dotacion habitual de un servicio clinico de
Anatomia Patologica. Medios técnicos para
Recursos materiales necesarios la realizacion de estudios inmunohistoqui-
micos que se consideren con valor diagnos-
tico o prondstico comprobado.

*De acuerdo a lo especificado en el anexo

Modo de realizar la actividad .
correspondiente.

e Informe histologico definitivo. Registro de

Registro de la actividad L
tumores (si existe en el Centro).
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Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

¢ El tratamiento adyuvante con quimioterapia
después de reseccion pulmonar completa
en pacientes en estadios qplb-gpllla aumen-
ta el intervalo libre de enfermedad y proba-
blemente la supervivencia (Nivel de eviden-
cia Ib, grado de recomendacion A).

Participantes en la actividad

o Especialistas en Anatomia Patologica, Neu-
mologia, Oncologia, Radioterapia, Cirugia
Toracica y Radiologia.

Profesional responsable

¢ El Coordinador del proceso

Recursos materiales necesarios

¢ Informe histolégico definitivo. Estudios de
imagen.

Modo de realizar la actividad

*Se seguiran los algoritmos Ill y IV de esta
guia. En situaciones de duda, discusion indi-
vidualizada multidisciplinar del caso.

Registro de la actividad

*En la documentacion clinica unificada del
paciente se hara constar la clasificacion qui-
rdrgico-patoldgica y tipo histologico defini-
tivos y la decision terapéutica.
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Participantes en la actividad

e Especialista que remite al paciente a Radio-
terapia.
* Administrativo.

Profesional responsable

» Responsable del servicio de Oncologia Ra-
dioterapica.
» Responsable del Servicio remitente.

Recursos materiales necesarios

e Documento de derivacion para tratamien-
to:
¢ Datos de filiacion del paciente.
» Datos del médico remitente.
e Fecha de derivacion.
* Motivo de derivacion.

Modo de realizar la actividad

o Citacién del paciente segun Guia de consul-
tas externas. Si en el centro no existe Ser-
vicio de Oncologia Radioterapica debe exis-
tir via de canalizacion al Servicio de O. Ra-
dioterapica referencia de la zona.

Registro de la actividad

* Anotacion en el registro especifico del ser-
vicio de Oncologia Radioterapica receptor.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

23. SOLICITUD Y PREPARACION DE
QUIMIOTERAPIA

Nivel de evidencia/Grado de recomendacion

e La centralizacion de la preparacion del tra-
tamiento quimioterapico en el Servicio de
Farmacia incrementa la calidad de la asis-
tencia al paciente, minimiza el riesgo del
personal y la contaminacion ambiental, y
contribuye al uso eficiente de los recursos.

Participantes en la actividad

e Farmacéutico.
o ATS/ DUE/ Técnico de Farmacia.
o Auxiliar de Farmacia.

Profesional responsable

» Farmacéutico asignado a la Unidad Centra-
lizada de Preparacion de Citotoxicos.

Recursos materiales necesarios

e Soporte informatico para la prescripcion
electronica y/o el registro del perfil quimio-
terapico del paciente, la emisién de hojas
de trabajo y las etiquetas identificativas de
las preparaciones.

e Area de trabajo de uso exclusivo para la
preparacion de citotoxicos, con estructura
y dotacion adecuadas, segun la reglamenta-
cion y directrices vigentes.

e Equipo de proteccion individual para los
manipuladores.

* Material de acondicionamiento para la pre-
paracion.

* Documentacion: protocolos de quimiotera-
pia aprobados en el hospital, procedimien-
tos normalizados de trabajo de la Unidad,
procedimientos de preparacién y estabili-
dad de cada fairmaco, protocolo de derra-
mes y de tratamiento de residuos.

Modo de realizar la actividad
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*Recepcioén en el Servicio de Farmacia de la
prescripcion médica correctamente cumpli-
mentada, indicando la modalidad de trata-
miento: protocolo aprobado, ensayo clinico
O uso compasivo.

e Validacion farmacéutica de la prescripcion
médica: concordancia con los protocolos
aprobados; calculo de la superficie corpo-
ral, dosis y reducciones; coincidencia con
ciclos anteriores y calculo de dosis acumu-
ladas; andlisis de la medicacion adyuvante y
verificacion de la compatibilidad y la estabi-
lidad de los farmacos en las condiciones
prescritas.




Modo de realizar la actividad

* Emision de hojas de trabajo, que incluyan al
menos: identificacion del paciente y su ubi-
cacion en el hospital; nombre del farmaco y
presentacion, numero de viales o ampollas
a utilizar y volumen que contiene la dosis
prescrita, diluyente y volumen a emplear,
estabilidad y condiciones de conservacion e
instrucciones especiales de preparacion, si
procede.

e Emision de etiquetas, que incluyan al me-
nos: identificacion del paciente y su ubica-
cion en el hospital; identificacion de la pre-
paracion (farmaco, dosis, diluyente, volu-
men, hora y fecha de preparacion); condi-
ciones de administracién (via, tiempo y ve-
locidad de infusion); condiciones de conser-
vacion; caducidad y precauciones, si proce-
de.

*Preparacidon de las mezclas de acuerdo al
protocolo normalizado de trabajo estable-
cido en la Unidad Centralizada de Prepara-
cion de Citostaticos.

e Verificacion del producto elaborado, previa
a la dispensacion.

Registro de la actividad

En papel o mediante soporte informatico:

*Hojas de trabajo (personal elaborador y
farmacéutico que la revisa)

*Registro en ficha individualizada de la qui-
mioterapia administrada.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD

24. CONSULTA PARA TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO

Nivel de evidencia/Grado de
recomendacion

ela

Participantes en la actividad

e Servicio de Oncologia Médica.

* Oncologo médico.

* ATS/DUE del H de dia o Servicio de O. Médi-
ca.

e Auxiliar de enfermeria.

Profesional responsable

*Responsable del Servicio de Oncologia Médi-
ca.

Recursos materiales necesarios

¢ Dotacion habitual de una Consulta de Onco-
logia Médica (incluyendo tallimetro, bascula y
ordenador en red):

e Hospital de Dia Oncolégico con la dotacion
suficiente para el desarrollo de la actividad.
Campana de citostaticos.

e Planta de hospitalizacion.

Modo de realizar la actividad
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e Realizacion de historia clinica.

e Revision de la historia previa, en la que cons-
tara anatomia patologica y estudios detallados
en esta guia para la estadificacién correcta del
paciente.

» Estadio TNM del paciente.

e Seleccion de la modalidad terapéutica adapta-
da en cada caso, segin protocolos especificos
del Servicio o Unidad de Oncologia Médica,
segun Anexo XVI, “Recomendaciones para
tratamiento sistémico”.

e Cumplimentacion de la hoja para tratamiento
citostatico.

e Informacion al paciente/familiares del trata-
miento seleccionado, de sus riesgos y posibles
complicaciones.

e Cumplimentacién del Consentimiento Infor-
mado.

e Evaluacién de las vias periféricas por parte del
personal de enfermeria y solicitud de coloca-
cién de reservorio en caso de que se requiera.

» Comunicacion a Oncologia Radioterapica y/o
Cirugia Toracica de los tiempos, en caso de
protocolos multidisciplinarios.




Modo de realizar la actividad

Registro de la actividad

Control médico de toxicidad, previo a la ad-
ministracion del siguiente ciclo, segun proto-
colos especificos de cada Servicio o Unidad
de Oncologia.
Control de toxicidad por el personal de en-
fermeria, previo al siguiente ciclo, incluyendo
la evaluacion del estado de la via de adminis-
tracion y todos aquellos procedimientos que
le correspondan.
Consulta de Fin de Tratamiento Citostatico:
Explicacion del seguimiento.
Solicitud de pruebas complementarias
para el seguimiento.
Evaluacion de las toxicidades tardias.
Realizacion de Informe Final del trata-
miento sistémico.

C.C.:

Estudio histoldgico positivo para cancer de
pulmon en todas las historias clinicas: 100%.
El 95% de los pacientes tienen completado el
estudio de extension.

El 100% de los pacientes firma el Consenti-
miento Informado.

El Oncologo Médico debe disponer de, al me-
nos 40 minutos para primera consulta, 15 mi-
nutos para control de toxicidad y 20 minutos
para el final de tratamiento, por cada pacien-
te. Al menos el 90% de las consultas deben
respetar estos tiempos.

Todos los Servicios/Unidades de Oncologia
Médica deberan disponer de protocolos de
tratamiento sistémico escritos y consensua-
dos seguin la mejor evidencia disponible.
Todos los Hospitales de Dia dispondran de
Hojas de tratamiento citostatico.

Todos los Hospitales de Dia dispondran de
protocolos de toxicidad.

Historia clinica (médica/enfermeria).
Hoja de tratamiento citostatico.
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Nivel de evidencia/Grado de
recomendacion

e La Radioterapia es el tratamiento de eleccion
en todos los pacientes con cancer no micro-
citico de pulmoén, que no pueden operarse
(ya por ser irresecables, ya por inoperables).
(Nivel de evidencia IA, grado de recomenda-
cion A). Siempre debe estar administrada de
forma concomitante con quimioterapia. La
radioterapia toracica administrada junto con
quimioterapia, es el tratamiento de eleccion
para los pacientes con cancer microcitico pul-
monar en estadio limitado. Si se consigue res-
puesta completa, se debe hacer irradiacion
profilactica de sistema nervioso central.

Participantes en la actividad

» Servicio de Oncologia Radioterapica.
» Servicio de Radiofisica.

* Oncologo radioterapeuta.

» Radiofisico.

* ATS/DUE.

e Técnico especialista de Radioterapia.
e Auxiliar de enfermeria.

e Celador.

Profesional responsable

» Responsable del Servicio de Oncologia Radio-
terapica.

Recursos materiales necesarios

e Simulador, preferiblemente TAC.

e Sistemas de Planificacion.

* Unidades de Tratamiento, megavoltaje.
e Sistemas de verificacion del tratamiento.
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Modo de realizar la actividad

» Realizacion de historia clinica.

» Revision de la historia previa, en la que cons-
tara anatomia patologica y estudios detalla-
dos en esta guia para la estadificacion correc-
ta del paciente.

» Estadio TNM del paciente.

e Indicacion de tratamiento segun TNM.

¢ Informacion al paciente, consentimiento in-
formado.

e Simulacion.

» Dosimetria.

* Administracién del tratamiento radioterapi-
co.

» Revisiones médicas durante la radioterapia.

¢ Informe fin de tratamiento.

» Seguimiento en consulta externa.

Registro de la actividad

e Historia clinica.
* Hoja de tratamiento radioterapico.
* Imagenes de verificacion del tratamiento.
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DEFINICION DE LA ACTIVIDAD 26. SEGUIMIENTO

*No existe evidencia cientifica de que un tipo
de seguimiento concreto prolongue la super-
vivencia después de tratamiento supuesta-
mente curativo. El seguimiento protocolizado
aumenta la supervivencia desde el diagnéstico
de recidiva (Grado de evidencia: 4; grado de
recomendacién: C). La mayor parte de las
recidivas son detectadas mediante anamnesis
y exploracién fisica sin necesidad de estudios
complejos (Grado de evidencia: 4; grado de
recomendacion: C).

Nivel de evidencia/Grado de recomenda-
ciéon

» Médico de familia y equipo de enfermeria en
atencion primaria. Especialista en Cirugia To-
racica en la revision inicial después de trata-
miento quirurgico. Especialistas en Oncologia
o Radioterapia en pacientes sometidos a tra-
tamiento no quirdrgico.

Participantes en la actividad

Profesional responsable o El facultativo en cada fase del seguimiento.

* Puesto que el 80% de las recidivas se detec-
tan mediante anamnesis y exploracion fisica,
es imprescindible la dotacion habitual de una
consulta externa. Dotacion habitual de radio-
logia convencional. Dotacién habitual de TAC
para confirmacion de la recidiva. Dotacién
habitual de estudio broncoscépico para con-
firmacién de recidiva endobronquial.

Recursos materiales necesarios

* Segun protocolo de seguimiento especificado
en el Anexo XIX. Los pacientes deberan reci-
bir indicaciones concretas acerca del segui-

Modo de realizar la actividad miento antes o en el momento del alta de su
ingreso para el proceso terapéutico. Se facili-
tara una fecha de citacion para seguimiento
en el momento del alta hospitalaria.

¢ En la historia clinica unificada del paciente. Se
registrara la anamnesis, hallazgos de la explo-
racion fisica, resultados de los estudios efec-
tuados (si son necesarios). Debe registrarse
forma clara la fecha de la consulta y si el pa-
ciente esta libre de enfermedad o con recidi-
va demostrada y, en su caso, la fecha y causa
del fallecimiento.

Registro de la actividad
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4.7 REPRESENTACION GRAFICA / ALGORITMOS

n DIAGNOSTICO

m ESTADIFICACION

n TRATAMIENTO DEL CPNCP LOCALIZADO

m TRATAMIENTO DEL CPNCP CIIIA, N2

n TRATAMIENTO NO QUIRURGICO CPNM (Estadio IlIB y IV)

[ TRATAMIENTO CPCP
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ALGORITMO | : DIAGNOSTICO

PACIENTE CON SOSPECHA DE CB

TAC
ESTUDIO FUERA DE GUIA
¢ ? —NO—— P
Sl ,CUMPLE CRITERIOS? N e
S— ¢COMORBILIDADGRAVE? ~— NO—p»
i \ 4 i
TRATAMIENTO DE LA PUNCION GUIADA PET
COMORBILIDAD BRUNCHSEOLIY POR TAC (OPCIONAL)
sl ¢DIAGNOSTICO DE CB? - N
'”g&%ﬁ’gfg’“ €SI ;PERSISTE SOSPECHA?
NO
S|
¢SE CONFIRMA?
NO
A 4
DERIVACION
v
Algoritmo |
ESTADIFICACION
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ALGORITMO Ill: TRATAMIENTO DEL CPNCP

LOCALIZADO

Algoritmo Il
(Tratamiento quirdrgico)

PACIENTE OPERABLE

Sl NO

Toracotomia Quimio/Radioterapia

Algoritmo IV
(Trata. no quirtrgico)

¢Se confirma cT-cN? i i i

1A1-2 111A3-4 1B-IV
S| ‘
No resecar
Reseccién anatomo-funcional i
+diseccion mediastinica reglada
Algoritmo IV

Trat. no quirdrgico

Sl NO
RO L
Sl NO
PIA P IB-IIA ¢Resecable?
Evaluacion de tratamiento
Adyuvante(comité de tumores) Cirugia Radioterapia

)

Seguimiento
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ALGORITMO IV : TRATAMIENTO DEL

CPNCP clll, N2

Algoritmo |
(Estadificacion)

Paciente
operable

Quimioterapia de
induccion

Resultado

Respuesta

Necesita
Neumonectomia

Intervencion

Reseccion completa

NO

Progresion

S|

NO

Quimio/Radioterapia

v

Seguimiento
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ALGORITMO V: TRATAMIENTO NO

QUIRURGICO CPNM (Estadio IIIB y IV)

ALGORITMO IV-CPNM
Tratamiento no quirtrgit

Estadio By IV
T4 N3 M1
b4 A\
Si NO i o NO Quimioradioterapia s Sl Valoracion cirugia
ezl —pL_ Ffusionmaligna 5> —, Concomitante Sl Segun localizacion
i&
NO
Algoritmo Il T iento local
(Trat. quirdrgico) +Quimioterapia i
Sl
+ Respuesta completa
Quimioterapia de consolidacion i NO
NO Candidato a la 226 3 linea de Sl
quimioterapia
v
Quimioterapia Valorar estado funcional
PS 3-4 PS0-1-2
v
Tratamiento de soporte Quimioterapia
Tratamiento paliativo

Seguimiento
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ALGORITMO VI: TRATAMIENTO CPCP

Algoritmo V |
(Tratamiento CPCP)

Carcinoma pulmonar de célula pequefia

; Enfermedad
() _ < .
N Extendida? S
Grmrey Quimioterapia
Radioterapia P
S——————— ¢ Respuesta completa? ——— NO

Irradiacién Holocraneal
Profilactica ¢Candidato a 22 6 32 linea de
quimioterapia?

Seguimiento Tratamiento paliativo Quimioterapia
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4.8: CARACTERISTICAS DE LA CALIDAD DE

LOS DOCUMENTOS

Profesional o unidad
generadora del
documento

Médico de atencion
primaria.

Consulta de Atencion
Especializada.

Consulta de Atencion
Especializada.

Laboratorio de Analisis
Quimicos.

Unidad de endoscopia
respiratoria.

Unidad de endoscopia
respiratoria.

Unidad de funcion
respiratoria

Servicio de Radiologia
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Documento
generado

Documento de
derivacion a
Atencion
Especializada.

Historia clinica del
paciente sospechoso
de cancer de pulmén.

Documentos de solici-
tud de pruebas
complementarias.

Informe del
Laboratorio.

Informe de
broncoscopia.

Consentimiento
informado de
Endoscopia
respiratoria.

Exploracion
funcional

Informe del TAC

Profesional o
unidad receptora del
documento

Neumodlogo de
Atencion Especializa-
da.

Se va cumplimentando
a lo largo del proceso
por los distintos
profesionales, de
forma sucesiva.

Los diferentes Servi-
cios a quienes se
solicitan las pruebas.

Consulta de Atencion
Especializada.

Consulta de Atencion
Especializada.

Paciente.

Consulta de Atencion
Especializada

Consulta de Atencion
Especializada

Requisitos/caracteristicas
de calidad del
documento

Nombre del facultativo
que realiza la solicitud
Resumen de la anamnesis,
exploracion y resultados
de los estudios
Complementarios
efectuados.

Debe incluir antecedentes,
factores de riesgo e
informacion de la
existencia o no de
sintomas y signos
sugestivos de extension a
distancia.

Requisitos minimos
especificados por el
Servicio receptor en cada
caso. En todos: datos
completos de filiacion del
paciente y motivo de la
solicitud.

Valores calculados y
referencias normales.

Descripcién de hallazgos
endoscépicos y de las
muestras remitidas para
estudio.

De acuerdo a la normativa
legal.

Resultados y diagndstico
funcional.

Descripcion detallada que
facilite la clasificacion
TNM clinica.



Servicio de Radiologia.

Informe del puncién
guiada por TAC.

Consulta de Atencion
Especializada.

Caracteristicas del material
obtenido y efectos adversos
detectados.

Servicio de Radiologia.

Consentimiento
informado de
administracién de con-
traste

endovenoso y PAAF.

Paciente.

De acuerdo a la normativa
legal.

Servicio de Anatomia
Patologica.

Diagnéstico
citohistolégico.

Consulta de Atencion
Especializada

Tipo histologico mas
probable, grado de
diferenciacion.

Consulta de Atencion
Especializada.

Informe de
evaluacién clinica.

Paciente y Servicios
de Cirugia Toracica,
Oncologia o
Radioterapia.

Datos de filiacion
Diagnostico y estadificacion
clinica. Tratamiento
acordado.

Servicio de Cirugia
Toracica.

Documento de
Consentimiento
Informado para

Paciente.

De acuerdo a la normativa
legal.

cirugia.
Servicio de Cirugia Solicitud de Servicio de Anestesia.  Requisitos minimos
Toracica. Evaluacion especificados por el Servicio

anestésica.

Receptor.

Servicio de Cirugia
Toracica.

Documento de
solicitud de estudio
Anatomopatologico
post-quirurgico

Servicio de Anatomia
Patologica.

Datos de filiacion del
paciente. Resumen de los
datos clinicos y diagnostico
preoperatorio.

Servicio de Anatomia
Patolégica.

Estudio Anatomopato-
légico de la
pieza quirurgica.

Servicio de Cirugia
Toracica.

Tipo histologico, grado de
diferenciacion, extension
ganglionar o a estructuras
resecadas. Estudios
inmunohistoquimicos

Servicio de Cirugia
Toracica.

71

Informe clinico de alta
hospitalaria.

Paciente.

Variables de CMBD.
Tratamiento postoperatorio
recomendado y plan de
revisiones.
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Servicio de Neumologia o
Cirugia Toracica.

Documento de
derivacion para
Tratamiento
oncoldgico.

Servicio de Oncologia
Médica.

Datos de filiacion,
diagnostico, estadificacion y
motivacion del tratamiento
solicitado.

Servicio de Oncologia Consentimiento Paciente. De acuerdo con la
Médica o Radioterapica. informado para normativa legal.
Tratamiento
oncolégico.
Servicio de Oncologia Informe clinico de Paciente. Tratamiento efectuado,

Médica o Radioterapica.

tratamiento.

efectos adversos y plan de
seguimiento.

Servicio de Oncologia
Médica.

Autorizacion de la
Agencia Espafola de
Medicamentos y
Productos Sanitarios

Comité Etico de
Investigacion Clinica.

De acuerdo con la
normativa legal.

Servicio de Oncologia
Médica.

Consentimiento
informado para
ensayo clinico.

Paciente.

De acuerdo a la normativa
de ensayo clinico.

Servicio de Oncologia
Médica.

Solicitud de
quimioterapia en uso
compasivo.

Servicio de Farmacia.

De acuerdo con la
normativa legal.

Servicio de Oncologia Consentimiento Paciente. De acuerdo a la normativa
Médica. informado para de ensayo clinico.
quimioterapia en uso
compasivo.
Servicio encargado del Documento de Paciente. De acuerdo con lo
seguimiento. derivacion a MAP. requerido por la unidad

cuidados paliativos.

Unidad de Cuidados
Paliativos.

receptora.
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4.9 EVALUACION DEL PROCESO

EVALUACION DE LOS CONTROLES DE CALIDAD DE LAS PUERTAS DE EN-
TRADA Y SALIDA DEL PROCESO

CONTROL DE CALIDAD DE LA PUERTA DE ENTRADA

Criterio: porcentaje de pacientes que son enviados a valoracién por sos-
pecha de cancer de pulmon procedentes de los Servicios de Urgencias.
Estandares: menos de un 5% procederan de los Servicios de Urgencias.

CONTROL DE CALIDAD DE LA PUERTA DE SALIDA

Criterio: registro en la historia clinica del diagndstico definitivo (diferente
al de carcinoma branquial) y, en su caso, de la causa de fallecimiento del
paciente.

Estandares: en el 100% de los casos debera figurar el motivo concreto de
salida del paciente.

EVALUACION DE LOS CRITERIOS DE CALIDAD ESTABLECIDOS EN LAS
ACTIVIDADES SECUENCIADAS

Los criterios establecidos se consideran parametros de buena calidad.

Desde los Servicios Centrales se han fijado una serie de indicadores, que se considera obli-
gado recoger y que permitan monitorizar algunos de los aspectos criticos del proceso. Ello
no va en perjuicio de que en cada Area de Salud se utilicen, ademés de los propuestos,
aquellos otros indicadores que se consideren oportunos.

Deben especificarse en cada caso las vias de acceso a la informacion requerida para la eva-
luacion, tanto para la identificacion de los casos como para la revision y grado de cumpli-
miento de los criterios definidos.

1. Seleccion de pacientes con criterios clinico-radiologicos de sospe-
cha de cancer de pulmon.

Criterio: los Médicos de Atencién Primaria deben tener formacién en can-
cer de pulmon (informacion escrita, cursos de formacion).

Estandar: el 100% de los MAP deben haber recibido esa formacién especi-
fica.

2. Derivacion de la paciente a atencion especializada
Criterio: cumplimiento de los criterios de derivacion establecidos en
Anexo |.

Estandar: al menos el 75% de los pacientes derivados cumpliran los crite-
rios de derivacién establecidos.
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Criterio: deben cumplimentarse los items establecidos en el documento
de derivacion y figurar el nombre del facultativo que realiza la derivacion.
Estandar: al menos el 90% de los documentos de derivacién tendran cum-
plimentados todos los items.

3. Evaluacion clinica
Criterio: los pacientes seran evaluados por especialistas del equipo multi-
disciplinar de cancer de pulmon.
Estandar: el 100% de los pacientes seran evaluados por dichos especialis-
tas.

Criterio: en la historia clinica especifica de patologia pulmonar deben figu-
rar los datos basicos establecidos.

Estandar: en el 95% de las historias figurardn el 100% de los datos bésicos
establecidos.

4. Estudios diagnosticos
Criterio: las indicaciones de los estudios de imagen y PET se ajustaran a lo
especificado en los criterios especificados en esta guia.
Estandar: en menos del 20% de los casos se estableceran indicaciones in-
adecuadas de los estudios de imagen.

Criterio: en los estudios radiologicos se hara referencia a todos los signos
de imagen presentes que influyan en la clasificacion TNM del tumor, tanto a
nivel toracico como infradiafragmatico

Estandar: el 95% de los estudios de imagen cumpliran este criterio.

Criterio: el informe de la broncoscopia incluird todos los hallazgos que
permitan la clasificacion del factor T de acuerdo a criterios endoscopicos.
Estandar: el 100% de los informes cumpliran este criterio.

Criterio: los estudios de funcién pulmonar seran realizados por personal
con formacion especifica para este cometido. El técnico que ha efectuado la
exploracién debera estar identificado en el informe correspondiente.
Estandar: el 100% de los estudios de funcién pulmonar cumpliran este cri-
terio.

Criterio: en el informe de estadificacion quirirgica se especificara cada
estacion ganglionar mediastinica explorada y si se ha realizado biopsia o ex-
tirpacion completa.

Estandar: el 95% de los informes quirdrgicos deben cumplir este criterio

Criterio: los estudios histologicos se acomodaréan a lo establecido en el
protocolo correspondiente

Estandar: el 100% de los informes histolégicos se adecuaran a este crite-
rio.
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5. Estadificacion
Criterio: el informe de atencion especializada debe incluir la estadificacion
clinica del tumor de acuerdo a la ultima version de la clasificacion TNM
Estandar: el 100% de los informes incluira este criterio.

Criterio: el informe de alta del tratamiento quirdrgico debe incluir la esta-
dificacion quirdrgico-patologica del tumor.
Estandar: el 100% de los informes incluira este criterio.

6. Tratamiento quirurgico
Criterio: se entregara en mano el informe de alta en el momento de aban-
donar el hospital.
Estandar: en el 95% de los casos se cumplira este criterio.

Criterio: la atencién postoperatoria de cada paciente se realizara por el
mismo profesional que practicé la intervencion.
Estandar: en al menos el 90% de los casos se cumplira este criterio.

7. Tratamiento oncologico
Criterio: los pacientes derivados deben cumplir los requisitos que se espe-
cifican en los informes requeridos.
Estandar: el 90% de los pacientes deben cumplir los requisitos requeridos.

Criterio: la administracién del tratamiento oncolégico se realizara por
profesionales con formacion especifica y experiencia contrastada en admi-
nistracion de citostaticos.

Estandar: en el 100% de los casos se cumpliran estos criterios.

Criterio: todo personal no facultativo que desarrolla su labor en esta acti-
vidad, debera acreditar ante el Responsable del Servicio de Oncologia, la
formacion y experiencia contrastada en la administracion de tratamientos
citostaticos.

Estandar: en el 100% de los casos se cumpliran estos criterios.

8.-Tratamiento radioterapico
Criterio: control de calidad del equipamiento y mantenimiento del mismo
Estandar: la verificacién se realizara segln la periodicidad establecida en el
programa de Garantia de Calidad y se ajustara a los protocolos establecidos
a nivel nacional y normativa internacional.

Criterio: el tratamiento oncolégico radioterapico se realizara por profe-

sionales con formacion especifica y experiencia demostrable
Estandar: el criterio se cumplira en el 100% de los casos.
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Criterio: los pacientes deben recibir por escrito informacién final del tra-
tamiento recibido.
Estandar: el criterio se cumplird en el 100% de los casos.

9. Tratamiento quimioterapico
Criterio: el paciente recibira informacién escrita de los posibles efectos
adversos.
Estandar: en el 100% de los casos se cumpliran estos criterios.

Criterio: el paciente recibird informacién clinica escrita al finalizar cada
ciclo.
Estandar: en el 100% de los casos se cumpliran éstos criterios.

10.- Seguimiento
Criterio: el especialista debe disponer de al menos 20 minutos para la rea-
lizacion de la consulta de seguimiento.
Estandar: el criterio se cumplira en el 90% de los casos.
Criterio: en la historia clinica unificada del paciente se registrara la anam-
nesis, hallazgos de la exploracion fisica, resultados de los estudios efectua-
dos (si son necesarios). Debe registrarse forma clara la fecha de la consulta
y si el paciente esta libre de enfermedad o con recidiva demostrada y, en su
caso, la fecha y causa del fallecimiento.
Estandar: el criterio se cumplird en el 100% de los casos.

Evaluacion de los tiempos de demora
Criterio: Las actividades se ajustaran a los tiempos establecidos.
Estandar: los tiempos establecidos no se desviardn en mas de un 10% de
lo marcado.

Evaluacion de las caracteristicas de calidad de los documentos
En cada Area debera sefalarse la forma de evaluar el cumplimiento de las
caracteristicas de calidad senaladas para los documentos generados a lo lar-
go del proceso.
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5

AJUSTE DE TIEMPOS DE ACUERDO A
CRITERIOS DE CALIDAD







Desde que el MAP tiene informacion para sos-
pechar el diagndstico hasta que remite al pacien-
te a atencion especializada.

2 dias

Desde que atencién especializada recibe la soli-
citud de consulta hasta que se lleva a cabo la
consulta en Neumologia.

Desde la primera consulta en Neumologia hasta
la realizacion de TAC.

7 dias

7 dias

Desde la primera consulta en Neumologia hasta
la realizacion de broncoscopia.

3 dias

Desde que se considera indicada la puncion con
aguja fina guiada por TAC hasta que se efectla.

7 dias

Tiempo maximo en Anatomia Patoldgica desde
la recepcion de muestras hasta la emision del
informe citologico o histolégico (salvo que se
considere imprescindible para el diagnéstico rea-
lizar estudios inmunohistoquimicos complemen-
tarios).

5 dias

Tiempo maximo desde que se solicita hasta que
se realiza el estudio funcional respiratorio.

3 dias

Desde que se solicita la PET en atencion espe-
cializada hasta que llega al centro de diagnéstico.

3 dias

Desde que el centro de diagndstico recibe la
solicitud de PET hasta que emite el informe una
vez realizada.

Desde que el especialista solicita la mediastinos-
copia hasta que es visto en Cirugia Toracica

5 dias

3 dias
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Desde que se indica la mediastinoscopia hasta que
se realiza

Desde que el especialista solicita la consulta en Ci-
rugia Toracica hasta que es tramitada.

7 dias

2 dias

Desde que se solicita consulta en Cirugia Toracica
hasta que es visto el paciente.

7 dias

Tiempo maximo en lista de espera para interven-
cion quirurgica.

30 dias

Tiempo maximo en lista de espera para interven-
cion quirurgica después de tratamiento de induc-
cion.

I5 dias

Duracion del estudio histologico de las piezas qui-
rurgicas (salvo que se considere imprescindible pa-
ra el diagnostico realizar estudios inmunohistoqui-
micos complementarios).

7 dias

Desde que se recibe el estudio histologico definiti-
vo hasta que se completa la estadificacion quirurgi-
co-patolodgica y se decide el tratamiento adyuvante.

Desde la estadificacion hasta la primera consulta en

2 dias

. . . . 7 dias
Oncologia o Radioterapia en el mismo centro.
Desde que se solicita consulta en Radioterapia en 7 dias
otro centro hasta que se tramita.
Desde que se tramita la consulta en Radioterapia 7 dias
en otro centro hasta que es visto el paciente.
Inicio del tratamiento de induccion preoperatorio. 10 dias
Inicio el tratamiento adyuvante después de la ciru- 30 dias

gia.
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RESPONSABLE DEL PROCESO







Se entiende por responsable del proceso al profesional que va a tener encomendado el
compromiso de la gestion y mejora del proceso.

En general, deberia ser el profesional o departamento con mayor grado de actividad o im-
pacto en el proceso, debiendo cumplir una serie de requisitos:

* Que conozca en profundidad el proceso.

* Que tenga conocimientos basicos de la metodologia de gestion por procesos.
* Que tenga capacidad para tomar decisiones.

* Que quiera asumir la responsabilidad de la gestion del proceso.

Idealmente el responsable de supervisar el proceso sera el Coordinador del equipo multi-
disciplinar de cancer de pulmon.

Las principales funciones del responsable del proceso seran:
» Asegurar que el proceso se desarrolla como esta disehado.
e Buscar la participacion y compromiso de todos los implicados.
 Garantizar el control y mejora continua del proceso.
» Comprobar que el producto final satisface las necesidades del usuario.
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FICHA DEL PROCESO







FICHA DEL PROCESO

TIPO DE PROCESO e Proceso Clinico-Asistencial.

TiTULO DEL PROCESO e Cancer de Pulmon.

® Coordinador del Equipo Multidisciplinar de Can-

PROPIETARIO ,
cer de Pulmon.

e Estandarizar el proceso asistencial de “Cancer de
Pulmon” para disminuir la variabilidad de la practi-
ca clinica en la atencién sanitaria a pacientes con
esta neoplasia. Como objetivos especificos, se pre-
tende aumentar la estadificacion clinica de los tu-
mores, disminuir las referencias inadecuadas de
pacientes y mejorar la efectividad de la terapéutica
al seleccionar las pautas mas adecuadas para cada
estadio clinico, siguiendo las mejores evidencias
disponibles en la literatura.

MISION

EQUIPO » Equipo Multidisciplinar de Cancer de Pulmon.

. e Paciente con sospecha clinica y/o radiologica de
LIMITE INICIAL neoplasia pulmonar.

*Baja en el proceso por abandono voluntario, deri-
LIMITE FINAL vacion a cuidados paliativos, pérdida de seguimien-
to o fallecimiento.

» Consulta de atencion primaria.
PUERTA DE ENTRADA » Consulta de atencion especializada.
» Servicios de urgencias.

* Diagnostico histologico definitivo diferente de car-
cinoma bronquial.

e Exclusion voluntaria del paciente.

e Traslado a otra Comunidad Auténoma.

e Derivacion a cuidados paliativos.

e Fallecimiento del paciente.

PUERTA DE SALIDA
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e Accesibilidad a los distintos niveles de atencion sanitaria.

¢ Informacion a lo largo del proceso.

» Coordinacién y comunicacion entre profesionales y niveles asistenciales.
e Trato adecuado.

o Efectividad diagnostica y terapéutica.

* Atencion Psicologica.

* En puerta de entrada: Porcentaje de pacientes enviados a valoracién por sospecha de can-
cer de pulmon procedentes de los Servicios de Urgencias.

*En puerta de salida: Porcentaje de registro en la historia clinica del diagnéstico definitivo
(diferente al de carcinoma branquial) y, en su caso de la causa de fallecimiento del pacien-
te.

* De control del proceso:

* Porcentaje de Médicos de Atencion Primaria con formacion especifica en criterios
de sospecha de CP.

e Porcentaje de pacientes derivados a Atencion Especializada que cumplen los crite-
rios de derivacion establecidos.

e Porcentaje de pacientes evaluados por especialistas del equipo multidisciplinar de
CP.

 Porcentaje de casos con indicaciones inadecuadas de los estudios de imagen.

* Porcentaje de informes de estudios diagnosticos que cumplen con los criterios de
calidad establecidos.

» Porcentaje de informes de atencion especializada y de alta que incluyen una correcta
estadificacion del tumor.

 Porcentaje de informes de alta entregados en mano.

* Porcentaje de profesionales con acreditacion para la administracion de tratamientos
citostaticos, radioterapicos y quimioterapicos.

e Médico de familia.

* Neumologo, Anatomopatélogo.
¢ Cirujano Toracico.

* Oncologo Médico.

* Oncologo Radioterapico.

e Médico de Cuidados Paliativos.
o Enfermera.

e Auxiliar de Clinica.

e Celador.

o Administrativo de Citaciones.
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ANEXO [I: MANIFESTACIONES Y/O CRITERIOS

CLINICOS DE SOSPECHA DE CANCER DE
PULMON

En sus etapas iniciales e incluso mas adelante, el cancer de pulmon es generalmente silen-
cioso. Cuando ocurren los sintomas, a menudo esta en una etapa avanzada.

SIGNOS Y SINTOMAS MAS COMUNIES:

Tos persistente sin otra causa que lo justifique.
Dolor toracico. .

Disfonia.

Sindrome constitucional.

Hemonptisis en paciente fumador.

Disnea.

Disfagia de causa no justificada.

Infecciones recurrentes en misma localizacion.
Sibilancias y/o estridor localizados.

Estos sintomas puede ser producidos por muchos otros problemas pulmonares, por lo tan-
to, cuando ocurren, justifican la intervencion médica.

OTROS SINTOMAS, GENERALMENTE DEBIDOS A LA EXTENSION O CRECI-
MIENTO DEL PROPIO TUMOR PRIMARIO, PUEDEN SER:

Sindrome de Horner: miosis, ptosis palpebral, enoftalmos, anhidrosis homolateral
Sindrome de Pancoast: dolor en el hombro e irradiacion al territorio cubital del
brazo.

Sindrome de compresion de Vena Cava Superior: por obstruccion vascular.

Dolor 6seo, fracturas patoldgicas.

Cambios neurolégicos (como debilidad o adormecimiento de una extremidad, ma-
reos o el reciente inicio de una convulsion).

Disfuncion bioquimica hepatica, obstruccion biliar y dolor.

Masas cervicales o supraclaviculares.

SINDROMES PARANEOPLASICOS ASOCIADOS CON CANCER DE PULMON

Pueden preceder al diagnostico, aparecer durante la enfermedad o ser el primer signo de
recaida.

Estos sindromes se relacionan a la producciéon de sustancias bioldgicamente activas ya sea
por el tumor o en respuesta al tumor (Ej. hormonas polipeptidicas, péptidos hormonas-
simil, anticuerpos o complejos inmunes, prostaglandinas o citokinas) u otros mecanismos
actualmente desconocidos.
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= Endocrino

*SIADH

» Hipercalcemia no metastasica
e Sindrome de Cushing

» Ginecomastia

e Hipercalcitonemia

* Niveles elevados de LSH, FSH
* Hipoglucemia

e Hipertiroidismo

e Sindrome carcinoide

= Neurologico

* Neuropatia sensitiva subaguda
* Mononeuritis multiple

* Pseudobstruccion intestinal

¢ Sindrome de Eaton Lambert

¢ Encefalomielitis

» Miopatia necrotizante

e Retinopatia asociada a cancer

= Renal

o Glomerulonefritis
e Sindrome nefroético

» Cutaneos

e Hipertricosis languinosa benigna

e Eritema gyratum repens
e Eritema multiforme

e Tilosis

e Eritrodermia

e Dermatitis exfoliativa

e Acantosis nigricans

e Sindrome de Sweet

e Prurito, urticaria

» Metabélicos

e Acidosis lactica
» Hipouricemia

u Sistémicas

93

e Anorexia
» Caquexia
o Fiebre
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= Hematoldgicos
e Anemia
e Leucocitosis, eosinofilia
e Reacciones leucemoides
e Trombocitosis
* PUrpura trombocitopénica

u Colageno/ vascular
» Dermatomiositis
¢ Polimiositis
e Vasculitis
e Lupus eritematoso sistémico

u Coagulopatias
» Tromboflebitis
e Coagulacion intravascular diseminada

= Esqueléticos
» Osteoartropatia hipertrofica

Origen de los sintomas y signos (patrén de sintomas en la presentacion inicial de cada tipo
histologico):

Epidermoide >50% 10-25% >10% 10-25% <10%
Adenocarcinoma 10-25% <10% 10-25% 10-25% <10%
Células 25-50% 10-25% 10-25% 10-25% <10%
grandes

Células >50% 25-50% 25-50% 10-25% 10-25%
pequenas
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ANEXO II: INDICACIONES DE LA RADIOLOGIA

CONVENCIONAL

Es el estudio inicial en los pacientes en quienes se sospecha cancer de pulmon, se reco-
mienda la realizacién de radiografia P/A y lateral, para conseguir la visualizacién de todas
las areas pulmonares.

Detecta las lesiones expansivas pulmonares y permite estimar la localizacion, tamano y
extension de las lesiones.

Es datil para valorar el tamano y bordes del mediastino e hilio, e inferir la presencia de ade-
nopatias 6 masas, si bien tiene una baja SENSIBILIDAD (entre el 10-30%) con una alta
ESPECIFICIDAD (90%).

Puede detectar lesiones pleurales, derrame pleural, 6 intercisural.

Se pueden visualizar alteraciones en la pared toracica: lesiones 6seas 6 modificaciones de
partes blandas.

A pesar de su utilidad tiene limitaciones derivadas de su baja resolucion espacial, y de la
imposibilidad de una adecuada valoracion de las estructuras mediastinicas, que impide una
correcta estatificacion de los tumores.

En pacientes con clinica sospechosa de cancer de pulmon debe de realizarse una radiogra-

fia de torax P/A'y lateral como estudio inicial.
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ANEXO III: SIGNOS DE SOSPECHA DE CANCER

DE PULMON EN RX SIMPLE DE TORAX

DE LA LESION PRIMARIA DE LOCALIZACION PERIFERICA

Nodulo pulmonar solitario (definido como aumento de densidad, unico del parénquima
pulmonar, redondeado U oval <3cm de diametro).

Con contorno irregular y espiculado 6 lobulado( Sdr. de Rigler muesca por donde

entran los vasos).

Con “cola pleural”.

Con calcificacion focal, psamomatosa, 6 excéntrica.

Cavitacion de paredes gruesas, y margen interno nodular.
Nodulos multiples (el 1% de los tumores presentan nédulos satélites, el 25% de los carci-
nomas bronquioalveolares son mdltiples, el 10-20% de los adenocarcinomas son multicén-
tricos, entre el 4-15% de los carcinoma de pulmén son multiples de forma simultanea 6
sucesiva, todos los tipos celulares producen metastasis hematogenas).

DE LA LESION PRIMARIA DE LOCALIZACION CENTRAL

Nodularidad,6 engrosamiento de la pared bronquial.
Irregularidad, estenosis U obstruccion de la luz bronquial.
Agrandamiento asimétrico de la sombra hiliar.

Masa central de contorno espiculado, que engloba el hilio.
Atelectasia lobular, segmentaria 6 de todo el pulmon.
Masa + retraccion cisural ( Sdr. de Golden).

Elevacion diafragmatica (por afectacion del nervio frénico).
Impactacion mucoide segmentaria 6 subsegmentaria.
Enfisema obstructivo.

DE EXTENSION LOCAL Y A DISTANCIA

Neumonia recurrente de evolucion térpida (postobstructiva) .

Derrame pleural masivo, sin desplazamiento mediastinico.

Masa 6 engrosamiento pleural asimétrico.

Neumotoérax (por fistula broncopleural).

Destruccién costal 6 vertebral.

Afectacion mediastinica (borramiento de lineas 6 contorno mediastinico normales).
Linfangitis carcinomatosa (patron reticulo nodular).
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ANEXO IV: VISITA INICIAL EN ATENCION

ESPECIALIZADA

DATOS ESPECIFICOS A CONSIDERAR

Historia clinica: Cualquier sintoma de aparicion reciente, en especial:
Dolor toracico, Disnea, Disfonia, Disfagia.
Diseminacién hepatica: Ictericia, debilidad, perdida de peso.
Diseminacion 6sea: Dolor brain, bones, liver, and adrenal glands.
Diseminacion neurologica: cefalea, nauseas, vomitos, trastornos de personalidad.
Pérdida de peso.
Aparicion de lesiones cutaneas.
Sintomas paraneoplasicos (hipercalcemia, acropaquias, sintomas neurologicos).

Exploracion fisica:
Adenopatias supraclaviculares.
Signos de compresion del sistema de la vena cava superior.

Radiografia de torax: Localizacién
Tamano y localizacion central o periférica del tumor.
Diafragma.
Derrame pleural.
Otras lesiones.

Broncoscopia:
Valoracion de cuerdas vocales.
Compresiones extrinsecas traqueobronquiales.
Lesiones de la mucosa a distancia del tumor.
Situacion del tumor respecto a carina y bronquio principal.

Analitica general:
Hemograma completo y bioquimica general.
Enzimas: ALT, AST, FA, LDH.

Pruebas de coagulacion.
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ANEXO V : VALORACION EN CONSULTA

ESPECIALIZADA

Una vez que el paciente con signos y sintomas de sospecha de neoplasia pulmonar con su
radiografia de torax es derivado a la consulta especializada se deben de realizar otros test
para confirmar el diagnostico mediante unas pruebas basicas y posteriormente completar
estadificacion para elegir la mejor opcion terapéutica.

Se debe realizar una historia clinica detallada, investigando factores de riesgo, principalmen-
te historia de tabaquismo (inicio, paquetes ano). La exploracion fisica debe ser completa
valorando la existencia de adenopatias supraclaviculares y en regiones del torax.

Por regla general los pasos a seguir son el diagndstico, la estadificacion, la valoracion funcio-
nal y el planteamiento terapéutico.

Las pruebas que se solicitan en la primera visita van a permitir establecer el diagnostico,
realizar una primera estadificacion provisional asi como la valoracion de su estado funcional
con vistas al planteamiento terapéutico.

Para el diagnostico del cancer de pulmon es necesaria la obtencion de material histologico.
Las técnicas a nuestro alcance incluyen: citologia de esputo, broncoscopia, puncion aspira-
cion con aguja fina (PAAF) transtoracica, biopsia transtoracica con aguja bajo control radio-
logico.

En una primera visita y ante los hallazgos radiologicos se debe solicitar el TAC de torax de
estadificacion, que incluye cortes abdominales altos (higado y suprarrenales).

El estudio de funcién pulmonar es obligado: espirometria con test de broncodilatacion y
test de transferencia de CO (difusién pulmonar)

CITOLOGIA DEL ESPUTO: Técnica indicada en los casos en los cuales existe alguna
contraindicacion para otros procedimientos como la broncoscopia o la puncion transtoraci-
ca. También el rechazo de éstas técnicas por parte del paciente o la existencia de comorbi-
lidad importante que contraindique su realizacion son razones para solicitar las citologias.
La obtencion de muestras bronquiales se consigue habitualmente mediante la realizacion de
la broncoscopia.

El rendimiento diagnostico depende del numero y calidad de las muestras y de las caracte-
risticas de la lesion, pudiendo alcanzar un 85%. La sensibilidad y especificidad son respecti-
vamente 69% y 96%. La correlacion con los distintos tumores es elevada, siendo maxima
con el carcinoma de células pequenas (96,5%), el epidermoide 95,3%, 87,8% el adenocarci-
noma y del 81,4% para el células grandes. La citologia permite diferenciar entre carcinoma
de células pequenas y no células pequenas.
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BRONCOSCORPIA: Esta técnica permite tanto el diagndstico como la estadificacion del
cancer de pulmon. Se pueden realizar varias técnicas:

Técnicas endoscopicas

Broncoscopia flexible o Broncoscopia Rigida
Broncoaspirado (BAS)

Cepillado

Lavado broncoalveolar (BAL)

Biopsia bronquial

Biopsia pulmonar transbronquial

Puncion aspiracion transtraqueal o transbronquial

El rendimiento en lesiones centrales combinando las distintas técnicas alcanzan un rendi-
miento del 95% y en las periféricas de hasta un 60%. Permite diferenciar el carcinoma de
células pequenas y no células pequenas.

PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA TRANSTORACICA: Se utiliza en lesiones
periféricas.
La sensibilidad para el diagnostico de malignidad es del 95-100 %, incluso en nédulos de 10-
I5 mm. La técnica mas habitual es guiada mediante TAC. Las complicaciones mas frecuen-
tes son el neumotorax y el sangrado.

BIOPSIA CON AGUJA TRANSTORACICA: Cuando la citologia es negativa, bajo control
radiologico se puede realizar una biopsia con aguja de la parte mas externa de la tumora-
cion.

TAC TORACICO: Esta técnica permite la localizacion de la lesion y las estructuras que
pueden verse afectadas. Todo ello permite la estadificacion inicial y la valoracion de nuevas
técnicas.

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR: Este estudio se debe solicitar en la visita inicial
aunque su utilidad fundamental es la de la valoracion funcional del candidato quirurgico. En
caso de que la espirometria y la DLCO sean superiores al 80%, no necesitarian ningln estu-
dio posterior. Si estos valores son inferiores , se debe realizar una estimacion de la funcion
pulmonar postoperatoria y valorar el tipo de reseccion a realizar. Si estos valores estan por
debajo del 40%, se incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias y fallecimiento y
estos pacientes deben ser sometidos a test de ejercicio. Si el paciente presenta un YVO2max
o ppoVO2max inferior a 10 ml/kg/min existe un alto riesgo quirurgico y se deben plantear
otras alternativas terapéuticas.
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ANEXO VI: INDICACIONES DEL TAC

Confirma 6 descarta los hallazgos de la radiologia simple y permite la valoracion de parén-
quima pulmonar y mediastino.

El TAC toracico incluyendo higado y suprarrenales, es la técnica de imagen de eleccion
para estadificacion de los pacientes con cancer de pulmon.

Es mas rapido, mas barato, tiene mayor resolucion espacial, ofrece una evaluacion supe-
rior del parénquima y es mas sensible para la deteccion de calcio, que la Resonancia Mag-
nética.

Permite cuantificar el tamano del tumor utilizando ventana para parénquima y midiendo la
longitud del eje maximo y el mayor perpendicular a éste.

Para la identificacién de adenopatias mediastinicas posee una sensibilidad del 40-84% y una
especificidad 52-80%, similar a la Resonancia Magnética. , Ya que se basan en los mismos
criterios: Diametro menor de | cm.

Su valor predictivo negativo es del 85% ( se pueden omitir la mediastinoscopia y el PET, si
el TAC es negativo en pacientes candidatos a cirugia).

Sirve de guia para estudios mas invasivos que permitan obtener material para estudio cito-

l6gico 6 histologico (puncion transtoracica, transtraqueal, transbronquial, mediastinosco-

pia).
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ANEXO VII: INDICACIONES DE LA

RESONANCIA MAGNETICA

Técnica fundamentalmente anatomica, puede estar artefactada por los movimientos respi-
ratorios y cardiacos, y con menor resolucion espacial que el TAC.

Indicada en pacientes con alergia al contraste iodado.

Es superior al TAC en la evaluacion de la afectacién de pericardio, corazédn y grandes va-
SOs.

Demuestra mejor la invasion de la pared toracica. Sensibilidad del 90% y especificidad del
86%. Pero algunos autores no encuentran diferencias estadisticamente significativas.

La posibilidad multiplanar permite una mejor valoracion de region subcarinal y ventana
aortopulmonar, y vena cava.

Indicada en tumores del vértice pulmonar, (Tumor de Pancoast), ya que permite evaluar
adecuadamente el compromiso de la pared toracica, plexo braquial, vasos subclavios, la
afectacion vertebral e invasion foraminal y del canal espinal.

No ha demostrado mayor utilidad que el TAC en la presencia de adenopatias, los crite-
rios de compromiso también se basan en el diametro ganglionar, no superando por tanto
la posibilidad de estatificacion. Si bien, algunos autores, afirman que los estudios con con-
traste, y las secuencias STIR Turbo Spin- Echo, en un futuro permitiran diferenciar gan-
glios no afectados de los metastasicos.

Tampoco permite diferenciar entre invasién tumoral y cambios inflamatorios de la grasa
mediastinica.

En pacientes con sospecha 6 confirmacion de cancer de pulmén no debe de utilizarse la
Resonancia Magnética para estadificacion de mediastino sélo esta indicada en tumores del
vértice con sospecha de invasion de pared toracica, plexo braquial, 6 compromiso de

cuerpos vertebrales 6 canal neural.
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ANEXO VIII: PUNCION ASPIRACION

TRANSTORACICA GUIADA POR TAC

Empleada preferentemente en lesiones periféricas, no accesibles a broncoscopia.

El TAC permite elegir el camino mas seguro para la realizacion de la puncion, y objetivar
la punta de la aguja en el area mas sospechosa de la lesion.

Como desventajas presenta alto costo y duracion prolongada del procedimiento

Esta contraindicada en pacientes con un solo pulmén y son contraindicaciones relativas
por el riesgo que conlleva: la hipertension pulmonar, la enfermedad obstructiva cronica
severa, coagulopatia 6 diatesis hemorragica.

Las complicaciones, dependen del grosor y tipo de aguja utilizada y del nimero de puncio-
nes realizadas. Las mas frecuentes son: el neumotorax, 25-30%; de ellos, un 5-10% requie-
ren la colocacion tubo de aspiracion, y la hemoptisis 6 hemorragia pulmonar en el 10%
de los casos, y suele ser autolimitada.

El embolismo de aire y la siembra tumoral en el trayecto de la aguja son raros 0,1 y 0,05%
respectivamente.

La SENSIBILIDAD para el diagnéstico de malignidad es del 95-100%.

Si se utiliza aguja de biopsia (Tru-cut 6 Vaco-cut) de calibre 19G se puede realizar diag-

nostico histoldgico de la lesion.
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ANEXO IX: BRONCOSCOPIA RESPIRATORIA

DOTACION, PERSONAL, PREPARACION Y MONITORIZACION

La realizacion de una técnica endoscépica se incluye dentro de los procedimientos invasivos
neumoldgicos y precisa de sala de exploracion bien dotada, personal entrenado, evaluacion

previa y monitorizacion.

Sala de exploracién: Debe permitir el acceso de cama o camilla y la camilla de exploracién
debe ser accesible por cualquier lado. Debe disponer si es posible muy buena iluminacion.
La sala debe permitir la presencia de los endoscopistas, anestesistas y enfermeras. La equi-
tacion basica es un equipo de resucitacion cardiopulmonar y equipos de monitorizacion
cardiorrespiratoria. Seria aconsejable disponer de una antesala equipada con oxigeno, equi-
po de monitorizacion y sistemas de aspiracion para la preparacién y recuperacion tras la
técnica.

Personal: El broncoscopista y el personal sanitario deben estar entrenados para la realiza-
cion de las técnicas. En procedimientos que precisan anestesista, este debe ser preparado
principalmente en procedimientos de ventilacion. El personal debe realizar procedimientos
de forma habitual para poder adquirir el entrenamiento suficiente y adecuado. En procedi-
mientos invasivos se necesitara al menos una o dos enfermeras. En caso de necesitar un
anestesista, es imprescindible otra enfermera especializada.

Evaluacion previa: Todo paciente debe tener realizada una historia clinica y una exploracion
fisica completa. Debe conocer los tratamientos que toma el paciente. Tiene que disponer
de: hemograma, coagulacion, y radiografia de torax. Otros estudios como TAC, pruebas de
funcién respiratoria, electrocardiograma o gasometria dependeran de la técnica a realizar.

Monitorizacion: Se debe individualizar. El pusioximetro es estandar y se debe mantener una
saturacion por encima del 90%. En caso de sedacién o anestesia general puede ser necesa-
rio ampliar la monitorizacion con control de TA y cardiaca. Aunque lo habitual es realizar
anestesia local o sedacion consciente, se debe estar preparado en casos de broncoscopia
intervencionista a pasar a anestesia general si se precisara.

Se debe obtener un acceso a via periférica.

Indicaciones de la FB FLEXIBLE en la sospecha de cancer de pulmon

Tos persistente no explicada.

Hemoptisis.

Sibilancias fijas o localizadas.

Disfonia o afonia con sospecha de paralisis de cuerdas vocales.
Atelectasia persistente.

Masa pulmonar.

Nodulo pulmonar solitario.
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Contraindicaciones de la Broncoscopia

Cardiovasculares: Al menos 6 semanas tras episodio isquémico agudo.

Infarto agudo de miocardio reciente.

Angina inestable.

Arritmias cardiacas no controladas.

Hipertension severa.

Enfermedades cerebrovasculares o carotideas severas.
Pulmonares:

Hipoxemia severa a pesar de oxigenacion.

Hipoventilacion con hipercapnia.

Broncoespasmo severo o asma inestable.
Neuroldgicas:

Cirisis epilépticas.

Hipertension intracraneal.

Agitacion severa.
Otras:

Trastornos de coagulacion.

Disfuncion plaquetaria o trombocitopenia.

Anemia severa.

Cirrosis con hipertension portal.

Uremia.

Premedicacion y sedacién: Se utiliza con frecuencia. Recientemente se ha cuestionado el
uso de la atropina como premedicacion. El paciente debe conocer la técnica, cuidar de su
confort general y controlar su ansiedad. Es deseable la utilizacion de benzodiacepinas que
producen sedacion y amnesia si no existe contraindicacion. En algunos casos se utilizan
opiaceos por su efecto sedativo y antitusigeno.

La lidocaina topica es un anestésico seguro para la realizacion de la FB Flexible. La via de
administracion es variada: spray, nebulizada. Se absorbe bien por el tracto respiratorio. La
BTS recomienda una dosis limite de 29 ml al 2% para 70 kg.

Ruta de insercion: Se puede introducir por via nasal u oral. La via nasal evita los problemas
de desplazamiento del fibrobroncoscopio con la lengua y evita el riesgo potencial de lesién
por los dientes del fibrobroncoscopio. La via oral es mas facil cuando es necesaria realizar
una intubacion y evita el riesgo de epistaxis. La introduccion oral debe ir acompanado de
mordedor para evitar la lesion del aparato.

Complicaciones: Son infrecuentes y raras. El sangrado es la mas habitual y seria complica-
cion y se asocia a la realizacion de la biopsia bronquial o transbronquial. El sangrado signifi-
cativo (>50%) supone entre un 1.3-1.9% de los estudios.

La bacteriemia transitoria puede suceder en un 6% de los pacientes sin infeccion.

La fiebre es mas frecuente. Transmision de otros gérmenes es infrecuente si se realizan las
medidas de desinfeccion adecuadas .

Recuperacién: Es aconsejable observara los pacientes entre 2y 4 horas tras la FB. Se debe
esperara a que pasen los efectos de la sedacion.
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ANEXO X: BRONCOSCOPIA EN EL CANCER

DE PULMON

La broncoscopia es una técnica fundamental en el diagnéstico el cancer de pulmén y que
permite abordajes diferentes.

La indicacion mas frecuente es la diagnostica y los pacientes mas habituales son los que pre-
sentan sintomas clinicos o radiolégicos de cancer.

La broncoscopia permite determinar la presencia de una lesion central o periférica y si es
benigna o maligna. El objetivo final es la obtencion de tejido para su analisis o citologico.
Tiene una morbilidad muy baja y una mortalidad practicamente despreciable si se compara
con otros métodos de extraccion de material de las lesiones.

Permite la estadificacion clinica de la lesion.

La broncoscopia verifica la extension proximal y la puede probar mediante la biopsia de la
mucosa del margen de la reseccion. Permite también obtener material de adenopatias para
determinar N2 o N3. Esto puede evitar la realizacion de mediastinoscopias.

TECNICAS DIAGNOSTICAS BRONCOSCOPICAS BASICAS

Procedimiento simple asociado a escasa complicaciones en lesiones visibles. En lesiones
pequenas o focales el rendimiento mejora con guia fluoroscépica. El rendimiento diagnosti-
co oscila entre el 30-70% dependiendo del tamano y localizacién , aunque en tumores visi-
bles se ha alcanzado el 93% y en no visibles 86% con tincion rapida.

permite la obtencién de material histolégico de lesiones submu-
cosas y adenopatias mediastinicas peribronquiales e hiliares. La indicacion diagnostica princi-
pal es el estadiaje del cancer de pulmén. El rendimiento diagnostico esta por encima del
80% en lesiones peribronquiales.

ayuda al diagnostico en lesiones de localizacién central de-

bido a la exfoliacion de células malignas. El diagnostico del aspirado en lesiones visibles en-
dobronquialmente varia entre el 49% y el 76% siendo similar al cepillado (52-77%) pero in-
ferior a las biopsias (71-91%). En lesiones no visibles endoscopicamente, el rendimiento del
aspirado varia entre el 35% y 52%, similar al cepillado (26-52%).

TECNICAS TERAPEUTICAS BRONCOSCOPICAS

Existe un porcentaje importante de pacientes que puede beneficiarse de técnicas terapéuti-
cas endoscopicas. Laser, Crioterapia y colocacién de stent.

OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS

Se puede utilizar una sonda por el canal de trabajo de un bron-
coscopio flexible con canal de 2.6 mm. En la actualidad existe un broncoscopio especial con
transductor curvilineo que permite las punciones en tiempo real. La utilizacion del EBUS-
TBNA permite el estadiaje ganglionar mediastinico en el cancer de pulmon.

No permite distinguir lesiones preinvasivas de lesiones
benignas con cambios epiteliales como la bronquitis. La especificidad de la autofluorescencia
es baja, mas de un tercio de las areas anormales representan falsos positivos.

Basada en la broncoscopia virtual en 3D con imagenes re-
ales en TAC.
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ANEXO XI: PROTOCOLO DE ESTUDIO

ANATOMOPATOLOGICO

OBJETIVOS

Establecer el diagnostico cito-histologico de la lesion radiologica sospechosa descartando
o confirmando su naturaleza maligna.

Si se confirma la naturaleza maligna etiquetarla como de células pequenas o no de células
pequenas.

Llevar a cabo el estudio anatomopatolégico de la pieza resecada segin el método que se
expone.

Custodia y archivado del material estudiado .

Comunicado de resultados al registro de tumores del hospital.

MATERIAL DE ESTUDIO Y PROCEDIMIENTO
CITOLOGIAS

PROCEDENCIA
Citologia de esputo.
Broncoaspirado (BAS).
Lavado broncoalveolar (BAL).
Raspado citologico.
PAAF transtoracica o transbronquial.

RECEPCION
Remitir el material en fresco para la citologia de esputo, de la que se recomienda
realizar el estudio de tres muestras obtenidas en dias consecutivos en ayunas, el
BAS y el BAL. En portas fijados en alcohol de 95° o citospray el resto de las tomas.

RECONOCIMIENTO
Numero de la muestra y localizacion de la toma en aquellos casos que sea posible.

DESCRIPCION MACROSCOPICA
Procesamiento: mediante centrifugado o citocentrifugado, extensiones, improntas,
etc.,,
Tincion: Papanicolau, Giemsa, Dic-Quick, etc...
Técnicas especiales. Inmunocitoquimica, PCR, etc..
Calidad de la muestra: valorable o no, especificando la causa.

ESTUDIO Y DESCRIPCION MICROSCOPICA
F. DIAGNOSTICO.
Segun las siguientes categorias.
POSITIVA, con orientacion diagnéstica.
NEGATIVA.
SOSPECHOSA, con orientacion diagnostica.
NO VALORABLE, insuficiente, litica, artefactada, etc.
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INFORME CITOLOGICO DEFINITIVO

ARCHIVADO

Portaobjetos.

Copias de informes.

Muestras digitalizadas o fotografias.

Informatizacion de archivo por SNOMED de lugar (T) y Diagnostico (M).

BIOPSIAS
LA DESCRIPCION SEGUIRA EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO:

PROCEDENCIA

Biopsia bronquial.

Biopsia pulmonar transbronquial.

Biopsia transtoracica con aguja.

Biopsia incisional.

Biopsia excisional.

Pieza de segmentectomia.

Pieza de lobectomia.

Pieza de bilobectomia.

Pieza de neumectomia.

Ganglios linfaticos de diferentes territorios.

RECEPCION

Las biopsias para estudio intraoperatorio se remitiran en fresco.

Las biopsias para estudio diferido se remitiran en formol, sin seccionar y correcta-
mente orientada.

Segunda opinion: uno o varios bloques de parafina e informacion clinica suficiente.

PROCESADO Y ESTUDIO MACROSCOPICO

Se incluird todo el material indicandose en el informe macroscopico el nimero de
fragmentos y sus dimensiones en el caso de la s biopsias bronquiales, pulmonar
transbronquial, transtoracica con aguja fina, e incisional.
En el caso de las biopsias excisionales se seguira el siguiente método:
La pieza se fijara optimamente insuflando la via aérea con formal que es el fija-
dor de rutina. Las medidas de la pieza y el tumor se toman una vez fijada la
pieza.

Pasos comunes a todos los origenes:
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Condiciones en que se recibe la pieza (en fresco, fijada, cerrada, abierta).
Caracteristicas externas: extension de la reseccion, el tamano en tres dimensiones,
su peso, la afectacion macroscopica de la pleura visceral, la existencia de tejidos ad-
heridos, como la pared costal, pericardio, etc... Deben identificarse los margenes
bronquial, vascular, parenquimatoso y de tejidos adheridos, asi como cualquier zona
marcada por el cirujano.
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Valoracién del tumor
Debe incluirla localizacion parenquimatosa o endobronquial (si el bronquio es
principal, lobar o segmentario) y su relacion con la pleura.
Diametro mayor.
Descripcion (forma, color, delimitacién, cavitacion).
Extension anatomica: afectacién bronquial, invasion vascular, invasion pleural
visceral o la menor distancia a la pleura visceral, extension a cisuras interloba-
res y tejidos adheridos.
Relacion con margenes, especificando la distancia menor (bronquial, vascular,
superficie del parénquima resecado, tejidos adheridos).
Otros nodulos tumorales. Los carcinomas primarios sincronicos se estadifican
independientemente.
Pulmon no neoplasico: normal o anormal, especificando la patologia.
Ganglios linfaticos del espécimen: localizacion, nimero y tamaho.
Ganglios linfaticos remitidos separados de la pieza: se remiten independiente-
mente con especificacion de cada estacion ganglionar, nimero y tamano.

Preparaciones para estudio microscopico
En general las secciones que se toman son las siguientes:

Tumor: deben tomarse un minimo de tres secciones. En tumores de gran

tamano se deberan de tomar mas secciones, que deberan incluir:
Tumor en relacion con el parénquima adyacente.
Tumor en relacion con la pared bronquial, si se origina en el bronquio.
Mucosa bronquial proximal tumor. Para estudiar focos de displasia o car-
cinoma in situ.
Tumor en relacion con la pleura, incluyendo una seccion de la zona mas
proxima al tumor.
Tumor en relacion con la vena pulmonar.

Margenes: bronquial, vascular, parenquimatoso, tejidos adheridos y areas
marcadas por el cirujano. Para una mayor precision se pintara con tinta china
la zona sospechosa.

Pulmoén no neoplasico: normal ( al menos una seccion por cada lobulo) y
anormal.

Tejidos adheridos.

Ganglios linfaticos. Todos los ganglios deben incluirse para estudio microsco-
pico. Dependiendo del tamano, la evidencia macroscopica y la sospecha po-
dran incluirse varios juntos, un corte representativo o el ganglio en su totali-
dad.

Ganglio linfatico centinela. Debe estudiarse en su totalidad

Material estudiado intraoperatoriamente. Se debe incluir en su totalidad en
parafina para confirmar el diagnostico preoperatorio.

ESTUDIO MICROSCOPICO

El estudio histologico se realiza de rutina con la tincion de hematoxilina eosina que puede
estar apoyada por técnicas histoquimicas (PAS, PAS diastasa, elasticas.), inmunocitoquimicas
(TTDF, Cromogranina, Sinaptofisina. 6 microscopia electroénica.
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El examen microscépico debera incluir los siguientes apartados.
Neoplasia
Tipo histologico: por consenso se utiliza la Clasificacion de la OMS. (Tablal).
La heterogeneidad de los tumores de pulmon es frecuente. Para considerar un tumor
como mixto debera estar representado por lo menos en un 10% por dicho tipo his-
tologico.

Grado histoldgico. El grado se asocia a una mayor agresividad.
Grado | (Gl): Bien diferenciado.
Grado 2 (G2): Moderadamente diferenciado.
Grado 3 (G3): Pobremente diferenciado.
Grado 4 (G4): Indiferenciado.
(El carcinoma de células pequenas y el de células grandes se consideran de gra-
do 4. El epidermoide, adenocarcinoma y mixtos varian de | a 3).

Localizacion: bronquio, periférico, pleura.

Extension anatodmica.

Afectacion bronquial.

Invasion vascular o linfatica.

Invasion perineural.

Invasion de la pleura. Indicar que pleura esta infiltrada visceral o parietal.
Tejidos adheridos.

Margenes
Bronquial.- Libre o carcinoma infiltrante, in situ o displasia con el grado.

Vascular.

Parenquimatoso.

Tejidos adheridos.

Areas marcadas por el cirujano.
Ganglios linfaticos.

Total de ganglios examinados.

Numero de ganglios positivos. Indicar si hay extension extracapsular. Debe constar
si la afectacion ganglionar es por extension directa del tumor.

Pulmén no neoplasico
Alteraciones secundarias al tumor.

Alteraciones asociadas directamente al tumor: metaplasia bronquial, displasia o car-
cinoma in situ.

Patologia no relacionada con el tumor. Cualquier patologia preexistente es de utili-
dad para el pronéstico del enfermo.

Correlacion con el diagndstico preoperatorio.

Resultado de estudios especiales.
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BIOPSIAS INTRAOPERATORIAS.

Debe limitarse a los casos en los que el resultado determine una actitud durante el mismo
acto quirurgico.

LAS PRINCIPALES INDICACIONES SON:

Ganglios linfaticos para estudio intraoperatorio
Procedentes de mediastinoscopia.

Cuando en el mismo acto quirurgico se realiza la toracotomia y el resultado implica
un cambio de actitud.

En tumores izquierdo para poder indicar la mediastinotomia paraesternal izquierda
o la mediastinoscopia extendida en los casos con mediastinoscopia negativa.

En mediastinoscopia complejas quirurgicamente.

Para asegurar la obtencion de una muestra suficiente.

Procedentes de toracotomia.

Se estudiaran los ganglios interlobares e hiliares para establecer la extension de la
reseccion pulmonar: lobectomia, bilobectomia o neumonectomia.

Ganglio centinela.
Margenes de reseccion.

Diagnostico histologico del tumor, si no se ha realizado previamente.

ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS BASICOS DE LAS PIEZAS QUIRURGICAS

El informe del estudio histologico de las piezas quirurgicas debe incluir la siguiente informa-
cion:

EXAMEN MACROSCOPICO

Localizacion de la reseccion.
Tipo de reseccion.
Tamano/s del tumor/es
Extension anatomica.
Relacion con los margenes.

EXAMEN MICROSCOPICO

Tipo histologico (ver Anexo de clasificacion).
Grado histoldgico.

Localizacion.

Extension anatémica.
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e Invasion vascular 6 linfatica. Presente/ Ausente.
e Invasion perineural. Presente/ Ausente.

e Invasion pleural Presente/ Ausente.

» Margenes.

» Ganglios linfaticos (ver Anexo de estadificacion).

¢ Pulmén no neoplasico.
o Estadificacion pTNM.
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ANEXO Xli: COMUNICACION AL PACIENTE

DEL DIAGNOSTICO Y POSIBILIDADES
TERAPEUTICAS

La entrada en vigor de la Ley 41/2002, de 14 noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clini-
ca, ha supuesto una actualizacion como referente juridico y ético de la informacion al pa-
ciente.

El proceso de informacion y toma de decisiones en el ambito asistencial tiene sus funda-
mentos en los derechos humanos y concretamente en el derecho a la libertad de una per-
sona de decidir sobre su propia salud.

Las personas tienen derecho a aceptar o rechazar intervenciones sanitarias basandose en su
escala de valores y en su deseo de realizar sus propias metas.

Si los pacientes tienen derecho a conocer los riesgos y decidir con el médico aquellos asun-
tos que conciernen a su salud, el médico tiene la necesidad de desarrollar una nueva cultura
(y aprender las habilidades) acerca de la competencia de los pacientes para asumir respon-
sablemente las decisiones.

El ejercicio del principio de autonomia, también en el paciente oncolégico, implica asumir
que la mayoria de los pacientes son competentes para aceptar, comprender y en su caso-
rechazar una prueba diagnostica o un tratamiento.

En nuestra cultura profesional, sin embargo, muchos médicos siguen ain considerando im-
prudente hacer participe al paciente de la informacion médica que se va produciendo a lo
largo del acto médico, bien porque no lo consideran capaz de entender la complejidad de
los procedimientos o porque lo consideran innecesario o incluso un impedimento para
conseguir el objetivo final que es la curacion o el alivio de la enfermedad. Pero la confianza
del paciente sobre las virtudes del médico (éticas y profesionales) sdlo puede ser corres-
pondida por la consideracion del paciente como sujeto adulto, autonomo, responsable de
sus acciones segun sus propios valores, que no tienen por qué coincidir con los del médico.

La necesidad del enfermo oncoldgico no es solamente técnica, sino también la de conocer y
saber vivir, a su modo, su nuevo problema. La comunicacién entre médico y enfermo debe
facilitar esta integracion y la informacion es importante en este proceso. Porque desde el
momento que se produce el diagnostico de un proceso oncolégico el proyecto vital de una
persona da un giro radical; todo queda pendiente de un nuevo elemento que lo va a condi-
cionar todo a partir de ese diagnéstico “fatidico”, y la capacidad de asimilar eso dependera
de la educacion, la cultura, la inteligencia emocional, la personalidad, las creencias y los valo-
res de cada sujeto. De ahi que la personalizacion sea fundamental y cada enfermo precise
de su espacio y su tiempo.

La informacion no debe entenderse como un acto clinico aislado, sino como un proceso a

lo largo del cual el paciente debe ir integrando todo lo que se le comunica. La necesidad de
conocer la verdad no es igual en todos los individuos, ni en el mismo sujeto en cualquier
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momento, y el paciente tiene necesidad de que se respete su personalidad autébnoma y que
se tolere su posible irracionalidad y miedo. El profesional precisa de conocimientos y habili-
dades de comunicacién para conocer en cada caso cuanto quiere saber el sujeto y en qué
momento; cuando hay que acompanar y cuando hay que hablar; para leer los gestos y los
silencios; para no caer en una imposicién cruel de la verdad o para no imponer sus propios
valores o inclusos sus miedos. Sera recomendable una comunicacion fluida entre los miem-
bros del equipo asistencial, lo cual no es incompatible con senalizar la persona que dirija el
proceso de informacion.

Logicamente, para un buen proceso de informacion hace falta un espacio apropiado y si es
posible acogedor y sobre todo, tiempo suficiente. La informacion también es un parametro
de la calidad ética de las relaciones y es preciso recordar a los responsables de las institu-
ciones que una asistencia oncoldgica de calidad exige unos tiempos minimos no cuestiona-
bles.

La familia en nuestra cultura es un agente importante que acostumbra a reclamar para si el
consentimiento informado real y que puede negarselo al propio enfermo, y lo mas facil es
mantener ese rol, pero entonces negaremos el derecho del enfermo a saber sobre su inti-
midad, su salud, su pronostico, su vulnerabilidad, mientras que si lo conoceran los demas.
Sera necesario hacerle ver a la familia que es el enfermo el centro de la informacién aunque
ellos, con la connivencia del propio paciente, también tengan su ritmo, tiempo, limite y for-
ma de informacion.

En los pacientes oncologicos la integracion de la enfermedad en su proyecto de vida adquie-
re una importancia de primer orden, por lo que el profesional, ademas de evitar la negligen-
cia, tiene una obligacion ineludible en la promocién de la beneficencia, es decir, de lo que el
paciente considera lo mejor para él segln sus propios valores. Este es el sentido de la exce-
lencia moderna, que auna el respeto de los derechos de los pacientes con la busqueda del
bien, todo ello en un marco de atencion hacia la autonomia.
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ANEXO XIll: SELECCION DE PACIENTES PARA

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CRITERIOS DERIVADOS DE LA SITUACION GENERAL DEL PACIENTE

Edad

La edad del paciente, segln algunos autores, no se correlaciona con la mortalidad operato-
ria ni con la supervivencia después de una reseccion por cancer de pulmon. Sin embargo,
existen datos que demuestran que, en series de casos no seleccionados por ausencia de
comorbilidad, la supervivencia a largo plazo esta relacionada con la edad del paciente. Por
otra parte, hay evidencia de que los pacientes de edad avanzada (80 o mas anos) se selec-
cionan para la cirugia de cancer de pulmoén con criterios diferentes a la poblacion general y
raramente se pueden encontrar en las series publicadas pacientes de mas de 80 anos a los
que se haya efectuado una neumonectomia. Por lo tanto, en ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados, parece razonable recomendar que no se opere a pacientes de 80 o mas anos
con cancer de pulmon que precisen una neumonectomia.

Comorbilidad
La comorbilidad es un factor pronostico importante en la evolucion de los pacientes opera-
dos de cancer de pulmon. El indice multifactorial de comorbilidad de Charlson parece tener
una buena correlacion tanto con la evolucidon postoperatoria inmediata como con la super-
vivencia después de una reseccion pulmonar por cancer. Sin embargo, no existe un valor
concreto de este indice que permita desaconsejar la cirugia.
La enfermedad coronaria o vascular periférica asociadas al cancer de pulmon, ésta dltima
especialmente si es multifocal, aumentan el riesgo de la cirugia de forma significativa pero
no constituyen una contraindicacion formal.
La EPOC es una comorbilidad muy frecuente en enfermos de cancer pulmonar y una varia-
ble predictiva de complicaciones respiratorias postoperatorias. La existencia de EPOC au-
menta también el riesgo de complicaciones técnicas tales como la fuga aérea prolongada
por los drenajes pleurales con su correspondiente repercusion sobre la estancia hospitala-
ria prolongada y el peligro de infecciones nosocomiales. Se han descrito series de pacientes
con EPOC severa sometidos a extirpacion pulmonar con buenos resultados. Este tipo de
operaciones no son recomendables en hospitales sin una amplia experiencia en reseccion
pulmonar y dotados de todos los medios necesarios para un tratamiento perioperatorio
adecuado de estos enfermos de alto riesgo. La enfermedad pulmonar intersticial difusa es
un factor de riesgo postoperatorio elevado y una contraindicacion para la cirugia de resec-
cion por cancer fuera de un equipo quirdrgico con gran experiencia y en un centro que dis-
ponga de todos los medios precisos.

Estado clinico general
Existe un acuerdo muy generalizado entre expertos de que no debe ser sometido a una
operacion con intento curativo por neoplasia pulmonar un paciente con un indice ECOG-
WHO de 2 o superior (equivalente a un indice de Karnofski de 50% o inferior).
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Tratamiento de induccion preoperatorio
Se ha descrito que la quimioterapia produce una alteracién de la difusion pulmonar por lo
que su medicidn seria recomendable en todos estos casos. También hay datos que confir-
man el riesgo elevado de la neumonectomia después de tratamiento de induccidn, especial-
mente en casos de neumonectomia derecha Yy si el paciente ha sido tratado con radiotera-
pia.

Tabaquismo
La mayoria de los estudios publicados recomienda el abandono del tabaco 6-8 semanas an-
tes de la cirugia para disminuir el riesgo postoperatorio derivado del consumo de tabaco.
La demora en el tratamiento quirurgico que se puede producir para conseguir que el pa-
ciente deje de fumar no influye en la supervivencia del enfermo y puede suponer una gran
ventaja debido a la disminucion del riesgo de complicaciones postoperatorias.

CRITERIOS DERIVADOS DE LA FUNCION PULMONAR DEL PACIENTE

Volimenes pulmonares preoperatorios

La espirometria es obligatoria en cualquier enfermo que vaya a ser operado de cancer de
pulmén. En la actualidad, el parametro al que se presta mas atencion en la evaluacion pre-
operatoria es el FEVI, expresado como porcentaje del valor teodrico que corresponderia al
paciente por su sexo, edad y talla. Se debe tener en cuenta que no existe suficiente eviden-
cia cientifica para establecer puntos de corte concretos pero se puede afirmar que en un
enfermo con un FEVI igual o superior al 80% del tedrico tolera cualquier tipo de reseccion
sin necesidad de otros estudios funcionales. Por debajo de ese valor, la decisién quirdrgica
debe fundamentarse en otras pruebas.

Difusion
Para la mayoria de los autores, el estudio preoperatorio de difusion es obligatorio y es mas
predictivo de mortalidad y morbilidad postoperatoria que el valor del FEVI, puesto que se
encuentran alteraciones de la difusion en pacientes con FEV1>80% . Si no es posible efec-
tuarlo como estudio de rutina, debe recomendarse al menos en todos los enfermos con
quimioterapia de induccion y es obligatorio en pacientes con patologia pulmonar intersti-
cial .

Estimacion de la funcion pulmonar postoperatoria
El FEVI calculado postoperatorio (FEVIppo) es, probablemente, la variable mas utilizada
para predecir el riesgo de la reseccién pulmonar. Se calcula habitualmente descontando del
FEVI preoperatorio los segmentos pulmonares funcionantes que van a ser resecados, me-
diante la formula:
FEVIppo= FEV1*{1-0.0526*(n° de segmentos resecados-n° de segmentos no funcionantes)}
La estimacion del niumero de segmentos pulmonares funcionantes se realiza segun los
hallazgos de la broncoscopia y no es preciso recurrir a la gammagrafia pulmonar puesto que
existe una alta correlacion entre los valores obtenidos por ambos métodos. Del mismo
modo se puede estimar la difusion postoperatoria (DLCOppo). Este parametro es mucho
mas predictivo de complicaciones postoperatorias que el FEV | ppo.
Se considera una contraindicacion para la reseccion pulmonar un FEVIppo<30% y una
DLCOppo<40%. En pacientes con valores limite se aconseja indicar una prueba de esfuerzo
con calculo del consumo maximo de oxigeno (VO,,,,)-
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M Pruebas de ejercicio

Las pruebas de tolerancia al esfuerzo y de desaturacién en ejercicio se han evaluado en
multiples articulos pero no se ha demostrado que sean mas rentables que la estimacion del
FEVIppo o de la DLCOppo para predecir la evolucion postoperatoria.

No sucede los mismo con el célculo del (VO,,,,)- En series de pacientes considerados de
alto riesgo por otros criterios, se ha encontrado que el VO, inferior a |5 ml/kg/min se
correlaciona con la mala evoluciéon postoperatoria.

H Criterios multifactoriales

Probablemente para una prediccion mas correcta del riesgo quirirgico sea mas conveniente
utilizar un conjunto de criterios clinicos y funcionales mas que los valores de una unica
prueba diagnostica. Sin embargo, no existe acuerdo entre los investigadores acerca de cual
es el mejor criterio multifactorial y en muchos casos las decisiones deben ser individualiza-
das y asumiendo, tanto el paciente como el equipo quirurgico, un cierto grado de incerti-
dumbre respecto al resultado final de la cirugia.

TABLA 1. CRITERIOS DE OPERABILIDAD DERIVADOS DE LA SITUACION
GENERAL DEL PACIENTE

VARIABLE RECOMENDACION
No realizar neumonectomia en pacientes mayores
Edad de 80 anos.
- Evaluar si alguna de las enfermedades acompanantes
Comorbilidad

tiene peor pronostico que el cancer.

Indicar el tratamiento quirurgico de estas enferme-

Enfermedad cardiovascular dades, antes que la reseccion del cancer de pulmén

) o Contraindicacion relativa
Enfermedad pulmonar intersticial

Estado clinico general No operar a pacientes con ECOG/WHO>2 o Kar-
nofsky <50%

Contraindicacion relativa de nheumonectomia dere-

Tratamiento de induccion cha.

Confirmar la abstinencia tabaquica al menos 4-6 se-

Tabaquismo manas antes de la cirugia.
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PRUEBA INDICACION RECOMENDACION

Espirometria En todos los casos Cualquier reseccidén en pacien-
tes con FEV1>80%

Difusion En todos los casos ** Considerar otras pruebas en
pacientes con DLCO<80%

FEV | ppo En pacientes con Contraindicacion quirurgica si la
FEV<60-80 % DLCO es < 40%
DLCO ppo En pacientes con DLCO<80%  Contraindicacion quirurgica si la

DLCO es <40%

Consumo de oxigeno  En pacientes con FEVI| ppo<40- Contraindicacion quirurgica si el
50% o DLCO<50-60% VO 2max. Es < 10-15%

“No existen valores absolutos. Se deben considerar siempre otras circunstancias del pa-
ciente, del tumor y del equipo quirdrgico.

**Si no esta disponible para todos los pacientes, realizarla al menos después de quimiotera-
pia de induccion y en enfermos con alteracion radiologica intersticial.
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ANEXO XIV: INTERVENCION QUIRURGICA

EQUIPO QUIRURGICO

Los resultados de la cirugia por cancer de pulmoén, tanto inmediatos como a largo plazo,
son mejores si se lleva a cabo en un equipo que realiza este tipo de intervenciones con fre-
cuencia y no solo ocasionalmente. Se desaconseja expresamente, por lo tanto, que se inter-
vengan pacientes de cancer de pulmén en hospitales no dotados de una unidad especializa-
da en Cirugia Toracica. Del mismo modo, es aconsejable que el equipo anestésico esté inte-
grado por especialistas con experiencia en reseccion pulmonar.

TECNICA ANESTESICA Y MONITORIZACION INTRAOPERATORIA

Se desaconseja intervenir pacientes de carcinoma bronquial sin técnicas de ventilacion uni-
pulmonar -siempre que sean tolerables para el paciente- puesto que la mayor dificultad del
campo quirurgico, en ausencia de las mismas, impide el abordaje por técnicas menos invasi-
vas con el consiguiente aumento del riesgo quirurgico.

Se considera conveniente la analgesia epidural tanto como técnica para el mantenimiento
intraperatorio -por la menor necesidad de opiaceos- como para el tratamiento del dolor
postquirurgico.

Se recomienda al menos la monitorizacion intraoperatoria continua de: electrocardiograma,
saturacion periférica de oxigeno, carbonico exhalado, diuresis, presion arterial invasiva y
temperatura del paciente.

En la mayor parte de los casos es posible y aconsejable la extubacion inmediatamente des-
pués del acto quirdrgico

VIA DE ABORDAIE

Existe abundante literatura que aconseja, por su menor repercusion postoperatoria, el
abordaje quirurgico por toracotomia sin seccion muscular o video asistida para la reseccion
pulmonar estandar. Este es, por lo tanto, el abordaje expresamente recomendado. No obs-
tante, si el equipo quirurgico no tiene experiencia previa en dicho procedimiento, no es
aconsejable que se lleve a cabo cirugia de reseccion mayor por incisiones pequenas ya que
es técnicamente mas dificil y puede acompanarse de complicaciones intraoperatorias

TIPO DE RESECCION PULMONAR

La lobectomia es en la actualidad el tipo de reseccion anatomica estandar en el cancer de
pulmon. Se debe intentar evitar en todos los casos la neumonectomia mediante técnicas de
broncoplastia o angioplastia.
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Se desaconseja expresamente la reseccion en cuna y la segmentectomia en tumores perifé-
ricos T| o T2 -con la excepcion de algunas indicaciones por mala funcion pulmonar- puesto
que no existe suficiente evidencia escrita de que los resultados a largo plazo con estos pro-
cedimiento sean comparables a la neumonectomia.

En pacientes que han recibido tratamiento de induccién (quimio o radioterapia) la neumo-
nectomia derecha debe ser considerada como un procedimiento de riesgo muy elevado,
aunque no esta expresamente desaconsejada.

La reseccion tumoral incompleta no tiene ninguna ventaja en cuanto a supervivencia. Por lo
tanto, se desaconseja realizar de forma intencionada una reseccion tumoral parcial, salvo en
los casos en los que la intencion sea paliativa por hemoptisis, dolor secundario a infiltracion
local u otra circunstancia menos habitual.

ESTADIFICACION INTRAOPERATORIA

La estadificacion anatomica es imprescindible en todos los casos.

Factor T: Se deben tomar muestras histologicas de las estructuras anatomicas que
macroscopicamente sean sospechosas de invasion tumoral que modifique la clasifica-
cion T del tumor. El estudio se efectuara intraoperatoriamente si, en caso de ser po-
sitivo, puede modificar la extension de la reseccion necesaria.

Factor N: Como minimo se realizara biopsia ganglionar de todas las areas linfaticas
de drenaje del I16bulo o pulmén extirpado, aunque macroscopicamente parezcan nor-
males. Es recomendable realizar extirpacion de todas las adenopatias accesibles del
territorio de drenaje.

Factor M: Se deben tomar muestras histoldgicas de las estructuras anatomicas que

macroscopicamente sean sospechosas de presentar metastasis intratoracicas y mues-
tra para estudio citologico si se encuentra derrame pleural.

119 Anexos



ANEXO XV: POSTOPERATORIO INMEDIATO

Existe una gran variabilidad en la practica clinica en estancia hospitalaria y tipos de cuidados
que debe recibir un paciente en el postoperatorio inmediato de la reseccion pulmonar. Co-
mo es natural, estos variaran de acuerdo a la circunstancias individuales del paciente y del
acto quirurgico a que haya sido sometido.

Segun la bibliografia disponible, se pueden establecer las siguientes recomendaciones y reali-
zar los siguientes comentarios:

La atencion posquirurgica en unidades de vigilancia intensiva, una vez que el enfermo
esta plenamente consciente y sin complicaciones inmediatas, no parece aportar be-
neficios en los casos de reseccién pulmonar rutinaria. Ademas, su coste es muy su-
perior.

La analgesia incorrecta es uno de los factores mas relacionado con la aparicion de
complicaciones respiratorias postoperatorias. Por lo tanto, la analgesia se debe indi-
car de forma individualizada a la sensibilidad que cada paciente tenga al dolor y mo-
dificarse cuantas veces sea preciso.

Esta demostrado que la fisioterapia respiratoria disminuye la morbilidad y el coste
economico de la reseccion pulmonar. Se desaconseja que se realice cirugia por can-
cer de pulmon en unidades sin atencidn continuada por parte de fisioterapeutas en-
trenados especificamente.

Aunque es poco frecuente la presentacion de efectos adversos en el postoperatorio
inmediato de la reseccion pulmonar, por la potencial gravedad de los mismos, se
desaconseja que estos enfermos estén hospitalizados fuera de unidades con dedica-
cion especifica a pacientes quirurgicos de riesgo.

Los programas de corta estancia hospitalaria para reseccion pulmonar se pueden
aplicar sin perjuicio de la calidad de la atencion recibida. No obstante la estancia
postquirurgica breve no es un objetivo prioritario de la reseccion pulmonar por can-
cer.
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ANEXO XVI: RECOMENDACIONES PARA

TRATAMIENTO SISTEMICO/QUIMIOTERAPIA

CARCINOMA DE PULMON NO MICROCITICO ( CPNM)

PRIMERA LINEA QUIMIOTERAPIA:

Cisplatino + Taxano
Cisplatino + Gemcitabina
Cisplatino + Vinorelbina
Carboplatino + Paclitaxel
Doblete sin Platino

SEGUNDA LINEA QUIMIOTERAPIA, ENFERMEDAD REFRACTARIA, MAL PS (2):

Monoterapia con pemetrexed, docetaxel, gemcitabina, vinorelbina, paclitaxel.
Doblete basado en carboplatino, como carboplatino/paclitaxel.
Erlotinib o gefitinib.

CARCINOMA MICROCITICO DE PULMON ( CPC)
PRIMERA LINEA QUIMIOTERAPIA:

Carboplatino + Etoposido.
Cisplatino + Etopdsido.

SEGUNDA LINEA, ANCIANOS, MAL PS (2):

Platino + Etoposido ( recaida mas de 6 m.)

Topotecan.

Ciclofosfamida + adriamicina + vincristina.

Etopdsido oral.

Otros farmacos: Ifosfamida,vinorelbina, paclitaxel, irinotecan.
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ANEXO XVII: TRATAMIENTO

RADIOTERAPICO

CA NO MICROCITICO

RADIOTERAPIA
Radioterapia postoperatoria

No existe evidencia de que la radioterapia (RT) postcirugia mejore la supervivencia de los
pacientes con reseccion completa de su enfermedad. Incluso en el PORT metaanalisis, ésta
es peor en los pacientes con estadios iniciales (I y II).

De forma opcional (con aumento del control local pero sin aumento se supervivencia) se
puede indicar en los siguientes casos:
NI si reseccion ganglionar inadecuada, extensién extracapsular, n+ multiples y/o
margenes quirdrgicos préximos.
N2. Se recomienda en todos los casos, sobre todo en las mismas circunstancias que
se aconseja para el N1.

En ambos casos se suelen administrar dosis de 50 Gy a régimen estandar de 1,8 — 2 Gy/dia.

Se indicara RT postcirugia en casos de margenes quirurgicos afectados por el tumor o du-
dosos. En este Ultimo caso se encuentran los tumores de vértice, en los que no se haya
hecho tratamiento preoperatorio y no se puedan asegurar margenes libres de afectacion.
Las dosis en estos casos son las mismas que usamos en tratamiento radical, 60 — 66 Gy.

Radioterapia preoperatoria

No hay evidencia de que la RT preoperatoria mejora la supervivencia de los pacientes. El
tratamiento preoperatorio recomendado es quimioterapia en estadios Ill A. Existen dos
situaciones en la actualidad que utilizan RT precirugia, que dependiendo de los protocolos
propios de los centros de tratamiento, son asumibles :

RT concomitante con quimioterapia como tratamiento precirugia.

RT sola o con quimioterapia como tratamiento precirugia en casos de tumores de

vértice o Pancoast.

En ambos casos se suelen administrar dosis entre 30 Gy (en 10 sesiones) y 45 — 50 Gy a
régimen estandar de 1,8 — 2 Gy/fraccion.

Radioterapia radical
Dosis y fraccionamiento
El tratamiento se administrara (salvo contraindicacion médica) concomitante-

mente con quimioterapia, que se ha evidenciado como superior al esquema
secuencial.
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La dosis total recomendada es de 60-66 Gy, procurando llegar a los 66 Gy so-
bre todo si no se administra quimioterapia adyuvante. Fraccionamiento de 2
Gyl/dia.

Tl -T2, NO, inoperables por contraindicaciones médicas: 66 Gy a 2 Gy/dia.
Si se usa hiperfraccionamiento, el régimen recomendado es 69,6 Gy dosis total
administrada en dos fracciones diarias de 1,2 Gy.

Hay descritos gran cantidad de regimenes, algunos como el CHART (54 Gy en
|2 dias, 3 fracciones dia de 1,5 Gy) has demostrado mejores resultados que el
régimen estandar, pero la evidencia actual es que el régimen estandar con qui-
mioterapia concomitante tiene los mismos resultados que regimenes solo de
RT mas agresivos y fraccionados, y éstos uUltimos mas quimioterapia concomi-
tante tienen una toxicidad muy elevada, de forma que la recomendacion actual
es 60 — 66 Gy a 2 Gy/dfia concurrente con quimioterapia.

En lo posible es deseable tratar los efectos secundarios de la radioterapia sin
interrumpir el tratamiento.

No es aconsejable usar Cobalto 60 para los tratamientos radicales. Mejor fo-
tones de 4 — 10 MV para PTV pequefios y |8 MV para PTV grandes.

Planificacion

Para la planificacion de la RT en el cancer de pulmén es fundamental la utiliza-
cion del Simulador TAC.
Seria deseable poder contar también con PET. El uso del PET-TAC para simu-
lacion ha disminuido el volumen del PTV entre 3 y 21% con respecto a usar
solo TAC Simulador.
GTV = tumor mas ganglios afectados. Los ganglios mayores de | cm en TAC
(o de I,5 cms caso de los subcarinales), son considerados patolégicos, salvo
PET y/o anatomia patolégica normales.
PTV = GTV + |-2 cms de margen en todas direcciones.
No se recomienda la irradiacion de los ganglios mediastinicos no afectados.
Aumenta los volumenes irradiados y dificulta administrar las dosis minimas en
organos normales de riesgo.
Organos de riesgo.
Pulmon: dosis media menor de 30 Gy. Volumen que recibe 20 Gy, menor
del 25% del volumen pulmonar. En el pulmén afectado por el tumor, en
ocasiones en dificil conseguir estas cifras. Valorar riesgo beneficio.
Esofago : dosis media menor de 34 Gy. Volumen que recibe 55 Gy (V55
Gy) menor del 30% del volumen esofagico total.
Médula espinal : 40 Gy.

1/3 de esofago 2/3 3/3 Complicacion
TD 5/5 6000 5800 5500 Perforacién y estenosis
TD 50/5 7200 7000 6800 Perforacion y estenosis
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ESTUDIOS RTOG EN MARCHA

0412 : Fase lll.compara QT pre C vs QT/RT pre C en estadios lll-a (N2). Dosis de
RT : 50,4 Gy. Abierto en Abril 2005.

Requiere que la dosis pulmonar sea V20 < 30% del pulmon, dosis media esofagica <
34 Gy y el V55 esofagico < 30 % .

0214 . Fase lll .Compara irradiacion craneal profilactica en Ca no microcitico (30 Gy a
2 Gy dia x |5 sesiones) vs. observacion.

0236, fase ll, tto con RT esterotactica en Ca pulmoén inoperable, hacen 3 fracciones
de 20 Gy cada una, 60 Gy de dosis total en semana y media o dos semanas.

0515. Comparacion de definicion del GTV con y sin PET en Ca no microcitico.

CA MICROCITICO

ENFERMEDAD LIMITADA AL TORAX

La evidencia actual es que la RT toracica, administrada de forma precoz (concomitante
con el 1° 6 2° ciclo de quimioterapia) es mas eficaz que administrada de forma tardia, y
aumenta tanto el control local como la supervivencia global de los pacientes con enfer-
medad limitada al torax.
RT toracica.
Dosis. Concomitante con quimioterapia: 50-54 Gy a |,8 Gy/dia o Hiperfracciona-
miento, 45 Gy a 1,5 Gyl/fraccion, 2 al dia. Si se administra al finalizar quimioterapia,
subir dosis hasta 55-60 Gy. Para usar hiperfraccionamiento mejor en pacientes con
excelente PS y buena funcion pulmonar.
GTV = tumor evidente en TAC de simulacion mas adenopatias positivas en TAC de
diagnostico.
PTV = GTV mas [,5 — 2 cms de margen. No se recomienda la irradiacion profilacti-
ca de todas las cadenas ganglionares mediastinicas.
Organos de riesgo: igual que en el Ca no microcitico.

RT holocraneal profilactica. Administrada tras respuesta clinica completa de enferme-
dad limitada al torax, disminuye el % de afectacion metastasica cerebral y aumenta su-
pervivencia global. Distintos regimenes. 24 Gy a 2 Gy/dia. 24 — 30 Gy a 3 Gy/dia. 30 Gy
a 2 Gy/dia, 25 Gy en 10 fracciones. Recomendado 36 a 40 Gy a 2 Gy/dia. No hacer RT
holocraneal profilactica si existe comorbilidad grave, pobre PS o funcion mental defi-
ciente.
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ENFERMEDAD DISEMINADA
Tratamiento con RT paliativo de enfermedad metastasica sintomatica.

RT holocraneal profilactica. Administrada tras respuesta clinica completa de enferme-
dad extendida, disminuye el % de afectacion metastasica cerebral sin aumentar supervi-
vencia global. Distintos regimenes. 24 Gy a 2 Gy/dia. 24 — 30 Gy a 3 Gy/dia. 30 Gy a 2
Gy/dia. Recomendado 36 a 40 Gy a 2 Gy/dia.

ESTUDIOS RTOG EN MARCHA
0212. Fase Il — lll, compara varias dosis en irradiacion craneal profilactica de Ca micro-

citico. 3 brazos: 25 Gy en 10 fracciones de 2,5 Gy. 36 Gy en |8 fracciones de 2 Gy y
36 Gy en 24 fracciones de |,5 Gy. Dos fracciones al dia.
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ANEXO XVIIIi: DATOS AINCLUIREN LA

PRESCRIPCION DE QUIMIOTERAPIA

La informacion minima que debe contener la prescripcion del tratamiento quimioterapico
con objeto de que pueda ser verificada en el proceso de validacion farmacéutica es la si-
guiente:

Datos completos de identificacion del paciente, incluyendo peso talla y superficie
corporal.

Nombre o codigo del protocolo si esta aprobado en el hospital o si se trata de un
protocolo de investigacion aprobado. Si no esta aprobado pero se basa en un traba-
jo publicado, se suministrara un a copia del mismo junto con la prescripcion al Servi-
cio de Farmacia.

Si se trata de un tratamiento compasivo debera adjuntarse la aprobacion del Minis-
terio de Sanidad y Consumo para llevar a cabo el tratamiento. Para su solicitud al
Ministerio previamente se habra enviado a través del Servicio de Farmacia un infor-
me clinico justificando la necesidad del tratamiento, el consentimiento informado del
paciente, el documento de conformidad de la Direccion Médica del Hospital y bi-
bliografia suficiente que lo avale.

Numero de ciclo.

Citostaticos que componen el esquema utilizando el nombre genérico. En ningtn
caso se utilizan acronimos ni abreviaturas.

Dosis de cada citostatico: se prestara especial atencion a la coma que delimita los
decimales para que no haya lugar a confusion. Nunca se colocara un cero a la dere-
cha de la coma. Por el contrario se colocara un cero a la izquierda de la coma cuan-
do la dosis es menor que la unidad.

Cuando un mismo citostatico se administra durante varios dias en el ciclo se especi-
ficaran siempre la dosis diaria y opcionalmente la dosis total, pero nunca solo se es-
pecificara esta ultima.

Si se aplican reducciones por toxicidad se especificaran los porcentajes aplicados a
cada medicamento.

Para las unidades de las dosis se utilizaran las abreviaturas del sistema internacional.
Nunca se utilizara la “U” para representar “unidades” ya que puede confundirse con
un cero.

Se especificaran los dias y cuando proceda, las horas de administracién de cada me-
dicamento.

Se especificara la via, vehiculo, modo de administracion y duracion para cada medi-
camento.

Se incluira la medicacion adyuvante necesaria (hidratacion, antieméticos, etc)

Identificacion y firma del médico prescriptor.
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ANEXO XIX: SEGUIMIENTO

En la actualidad no existe un consenso acerca de ninguno de los siguientes aspectos:
Qué beneficio concreto para el paciente se deriva del seguimiento.
Cual es la pauta mas adecuada para el seguimiento.
Quién y donde debe llevarla a cabo.

Se debe distinguir entre el paciente con CPNM localizado sometido a tratamiento supuesta-
mente curativo y el paciente con enfermedad extendida o sometido a tratamiento paliativo.
Ambas situaciones son radicalmente diferentes. En el primer caso, ademas, se debe consi-
derar si se trata de detectar una complicacion del tratamiento inicial, una recidiva local o a
distancia de la enfermedad primitiva o un segundo tumor.

1. PACIENTE CON ENFERMEDAD LOCALIZADA SOMETIDO A
TRATAMIENTO CURATIVO

DETECCION DE COMPLICACIONES PRECOCES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO
INICIAL.
Se recomienda que el médico o el equipo que indico y efectud el tratamiento revise al pa-
ciente una vez dentro de los 3-6 meses posteriores a la terapéutica aunque el enfermo no
presente sintomas sugestivos de efectos adversos. (Colice et al, CHEST 2003)

DETECCION DE RECIDIVAS LOCALES O A DISTANCIA.
Son mas frecuentes dentro de los 4 primeros anos después del tratamiento inicial.
En la mitad de los pacientes existen sintomas sugestivos de recidiva.
La mayoria de las recidivas se diagnostican mediante la anamnesis, exploracion fisica y prue-
bas diagnosticas sencillas.
La terapéutica quirdrgica se indica en menos del 5% de los casos.
No esta probado el aumento de supervivencia global de los pacientes sometidos a segui-
miento intensivo, aunque en estos casos, la supervivencia después del diagnostico de la reci-
diva, es mayor.
Por todo lo anterior, se recomienda lo siguiente:
Seguimiento en el lugar mas cercano a la residencia del paciente por el equipo de aten-
cion primaria.
Advertir al paciente de los sintomas mas frecuentes de la recidiva tumoral.
Indicar una pauta trimestral que incluya anamnesis, exploracion fisica y radiografia de
torax.
Indicar una tomografia axial semestral durante los 4 primeros anos.

DETECCION DE UN SEGUNDO CARCINOMA PULMONAR PRIMITIVO.
El riesgo de presentar un segundo cancer de pulmoén se incrementa un [-2% por ano des-
pués del tratamiento inicial. Por lo tanto, se recomienda lo siguiente:
El paciente tratado de cancer de pulmén localizado debe ser animado a abandonar defi-
nitivamente el habito tabaquico.
Si es necesario, se indicara el tratamiento de deshabituacion pertinente en atencion
primaria.
Se indicara un programa de seguimiento de por vida que incluya anamnesis, exploracion
fisica y radiografia de torax.
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2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD EXTENDIDA O
SOMETIDO A TRATAMIENTO PALIATIVO

PACIENTES SIN INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIMIO Y/O RADIOTERAPICO POR ENFERME-
DAD NO RESECABLE

Se realizara seguimiento en la Unidad donde han sido tratados (si han recibido trata-
miento multimodal, se acordara el seguimiento solamente en una de las unidades).

En ausencia de sintomas que motiven una consulta extraordinaria, se realizara un se-
guimiento trimestral.

Los estudios complementarios se indicaran de acuerdo a la sintomatologia del pacien-
te y los hallazgos en la exploracion fisica.

En ausencia de sintomas o hallazgos especificos, se indicara de forma rutinaria una ra-
diografia de torax y un hemograma.

Paciente no susceptible de tratamiento oncologico activo, se coordinara en atencion
primaria, desde se remitiran a cuidados paliativos cuando la situacion de su estado ge-
neral lo indique.

128 | Cancer de pulmoén



ANEXO XX: MARCADORES TUMORALES EN EL

CANCER DE PULMON

Los marcadores tumorales son moléculas que expresan determinados oncogenes o genes
supresores y que pueden ser cuantificadas con finalidad diagnostica o pronostica.

Modernas tecnologias como el uso de micro matrices multigénicas (microarrays) permiten
detectar simultaneamente el grado de expresién de multiples genes al mismo tiempo. En el
cancer de pulmon no existe un patron de expresion uniforme pero se ha podido establecer
subgrupos con un perfil de expresion génica similar que se correlaciona significativamente
con la supervivencia de los pacientes.

Asi como en otros tumores epiteliales (por ejemplo, el cancer de mama) el uso clinico de
determinados marcadores esta aconsejado por su correlacién demostrada con el riesgo de
padecer la enfermedad o con el prondstico, en el cancer de pulmoén no existe evidencia
cientifica en la actualidad que recomiende el uso sistematico de marcadores en la practica
clinica. Sin embargo, se han publicado numerosos articulos que sugieren que en un futuro
proximo la determinacion de algunos marcadores debera aplicarse en la clinica, fundamen-
talmente con estas finalidades: evaluar la predisposicion individual al cancer de pulmén, rea-
lizar un diagnéstico precoz, establecer el prondstico de la enfermedad y conocer de ante-
mano la respuesta a determinados quimioterapicos.

MARCADORES DE PREDISPOSICION INDIVIDUAL AL CANCER DE PULMON
En la actualidad no existe demostracion cientifica de que algunos polimorfismos genéticos
incrementen el riesgo de cancer de pulmoén. No obstante, se sabe que diversas variables
alélicas del gen CYP (citocromo P450) se correlacionan con un incremento del riesgo de
CPNM en pacientes de raza blanca pero no en otras. Es probable que la combinacion de 2
o mas polimorfismos genéticos pertenecientes a la misma o diferentes familias de enzimas
puedan también aumentar el riesgo de cancer de pulmon.

MARCADORES DE DIAGNOSTICO PRECOZ
Para que estos marcadores fueran de utilidad clinica, deberian ser estudiados en muestras
faciles de obtener y, por supuesto, por métodos nada o poco invasivos. Serias de especial
relevancia si fueran detectables en esputo o, mejor aln, en sangre periférica.

En la actualidad, se ha publicado que existen alteraciones del DNA circulante en un porcen-
taje de pacientes con CPNM que varia entre el 25 y el 78% y que la efectividad diagnostica
de la cantidad de ADN circulante es alta con una sensibilidad y especificidad de 78 y 95%,
respectivamente para un valor de corte de |5ng/ml.

MARCADORES PRONOSTICOS
La bibliografia acerca de este tema es muy numerosa pero, como sucede en otros tumores,
la heterogeneidad de las series, el pequeno nimero de casos incluidos y las diferencias me-
todoldgicas entre los distintos trabajos hace que todavia no sea posible recomendar ninglin
marcador tumoral para su uso rutinario.
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En una revision reciente (Sanchez de Cos y Hernandez Hernandez, citada en la bibliografia
general) se ha comunicado que existe un mayor riesgo de fallecimiento por cancer en pa-
cientes con mayor densidad microvascular en la pieza quirurgica, VEGF positivo, CYFRA-21
elevada, sobreexpresion de C-erB-2 y p185 y p53 anormales. Estos hallazgos se refieren
exclusivamente a pacientes con CPNM.

Las técnicas de microarrays pueden ser de gran utilidad futura al evaluar el patron de ex-
presion simultainea de multiples genes pero no pueden recomendarse para su aplicacion
clinica con los datos disponibles en la actualidad.

MARCADORES DE SENSIBILIDAD TUMORAL A LA QUIMIOTERAPIA
Se ha comunicado que la sobreexpresion del gen p53 es una variable relacionada con mala
respuesta al cisplatino y a tratamientos basados en navelbine y radioterapia pero estos re-
sultados no son concluyentes.

Finalmente, diversas mutaciones heterocigotas del gen EGF-R en la region donde se une a
un farmaco inhibidor (el gefitinib) pueden condicionar la efectividad de este farmaco en el

CPNM.

Al igual que sucede en los apartados anteriores, no se dispone de pruebas que permitan
aplicar estos resultados a la practica clinica.

130 | Cancer de pulmoén



ANEXO XXI: CLASIFICACION TNM (UICC 1997)

CATEGORIA T (TUMOR PRIMARIO)

TO No hay evidencia de tumor primario.
Tx No se puede valorar el tumor primario, o hay células tumorales en esputo o Bron-
coaspirado (BAS) no visualizada por técnicas de imagen ni broncoscopia.
Tis Carcinoma /n situ.
Tl Tumor < 3cm de didametro mayor, rodeado de pulmon o pleura visceral sin evidencia
broncoscopica de invasion mas proxima que el bronquio lobar.

T2 Tumor con cualquiera de los siguientes datos:
> de 3cm de didametro mayor.
Afectacién de bronquio principal, pero a 2cm o mas de carina traqueal o principal
Invasion de pleura principal.
Atelectasia o neumonitis obstructiva que llega al hilio, que no afecta a todo el pul-
mon.

T3 Tumor de cualquier medida :
Que invade directamente cualquiera de lo siguiente: pared toracica (incluyendo
surco superior), diafragma, pleura mediastinica o pericardio parietal.
O que broncoscopicamente invade bronquio principal a menos de 2cm de carina
traqueal pero sin afectarla.
O atelectasia o neumonitis obstructiva de todo el pulmén.

T4 Tumor de cualquier medida que:
Invade cualquiera de lo siguiente: mediastino, corazon, grandes vasos, traquea, eso-
fago, cuerpo vertebral, carina, nodulos tumorales separados del tumor primario en
el mismo lébulo, tumor con derrame pleural o pericardico maligno.
La paralisis de la cuerda vocal, la obstruccion de la vena cava superior o la compre-
sion extrinseca de traquea o del eséfago se clasifican como T4, excepto si el tumor

es periférico, que se considera entonces la clasificacion ganglionar correspondiente
(N2 o N3).

CATEGORIA N [GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES)

NO Sin metastasis ganglionares regionales.

Nx No se pueden valorar los ganglios regionales.

NI Metastasis en los ganglios peribronquiales y/o hilares hipsilaterales, incluyendo la
extension directa.

N2 Metastasis en los ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o subcarinales.

N3 Metastasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hilares contralaterales, esca-
Iénicos o supraclaviculares (ipsilaterales o contralaterales).

CATEGORIA M (METASTASIS)

MO No se detectan metastasis a distancia.

Mx No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia.

Ml  Metastasis a distancia. Incluye nédulo tumoral en otro lobulo diferente del tumor
primario.
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AGRUPACION POR ESTADIOS

0 Carcinoma in situ

IA- TI NOMO
IB T2 NOMO
A TI NI MO
1B T2 NI MO

MA T3NIMO TIN2MO T3 N2MO
NB T4NOMO T4NIMO TIN3MO T2N3MO T4N3MO
IV Cualquier T Cualquier N M|

En el estudio anatomopatologico definitivo de la pieza quirdrgica, hay que distinguir en las
metastasis ganglionares:
» Metastasis ganglionar: Si el tamano del tejido tumoral es mayor de 2mm.
* Micrometastasis ganglionar: Tejido tumoral mayor de 0,2mm. Pero menor o igual a
2mm.
e Células tumorales aisladas (CTA) en un ganglio: Células o grupo de células tumora-
les con un tamano igual o inferior a 0,2mm.

PNO Ausencia de metastasis sin examen de CTA
PN I mi Micrometastasis
pNo (i-) Ausencia de demostracion histologica de metasta

sis ganglionar, estudio negativo para CTA.

PNo (i+) Ausencia de demostracion histologica de metasta
sis ganglionar, estudio positivo para CTA
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ANEXO XXII: CLASIFICACION DE LAS
NEOPLASIAS PULMONARES EPITELIALES

MALIGNAS Y PREMALIGNAS SEGUN LA OMS/
IASLC (2004}

LESIONES PREINVASIVAS
Displasia escamosa/Carcinoma in situ.
Hiperplasia adenomatosa atipica
Hiperplasia difusa de células neuroendocrinas pulmonares

LESIONES MALIGNAS
Carcinoma de células escamosas
Papilar.
Células claras.
Células pequenas.
Basaloides

Carcinoma de células pequenas
Tumores mixtos de células pequenas

Adenocarcinoma.
Acinar.
Papilar.
Carcinoma bronquioloalveolar-.

No mucinoso.

Mucinoso.

Mixto de mucinoso y no mucinoso o de tipo celular indeterminado
Adenocarcinoma sélido con mucina.
Adenocarcinoma con subtipo mixtos.
Variantes.

Adenocarcinoma fetal bien diferenciado.

Adenocarcinoma mucinoso ("coloide").

Cistoadenocarcinoma mucinoso.

Adenocarcinoma de anillo de sello.

Adenocarcinoma de células claras.

Carcinoma de células grandes.
. Variantes.
Carcinoma neuroendocrino de células grandes.
Carcinoma neuroendocrino de células grandes combinado.
Carcinoma basaloide.
Carcinoma con apariencia de linfoepitelioma.
Carcinoma de células claras.
Carcinoma de células grandes con fenotipo rabdoide.
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2.5. Carcinoma adenoescamoso.

2.6. Carcinoma con elementos pleomérficos, sarcomatoides o sarcomatosos.
2.6.1. Carcinoma de células fusiformes o gigantes.
2.6.2. Carcinoma fusiforme.
2.6.3. Carcinoma de células gigantes.
2.6.4. Carcinosarcoma.
2.6.5. Blastoma pulmonar.

2.7. Tumor carcinoide.
2.7.1. Carcinoide tipico.
2.7.2. Carcinoide atipico.

2.8. Carcinoma del tipo de glandulas salivales.
2.8.1. Carcinoma mucoepidermoide.

2.8.2. Carcinoma cistico adenoide.
2.8.3. Otros.

2.9. Carcinoma no clasificado.
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ANEXO XXIiI: CLASIFICACION DE LA

EVIDENCIA CLINICA

Documento extraido de http://www fisterra.com/guias2/fmc/sintesis.asp,

ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PREVENCION, ETIOLOGIA Y

COMPLICACIONES

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

2b

2c

3a

3b

C 4

Fuente

Revision sistematica de ECA*, con
homogeneidad, o sea que incluya estu-
dios con resultados comparables y en
la misma direccion.

ECA individual (con intervalos de con-
fianza estrechos).

Eficacia demostrada por la practica
clinica y no por la experimentacion.

Revision sistematica de estudios de
cohortes, con homogeneidad, o sea
que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

Estudio de cohortes individual y ensa-
yos clinicos aleatorios de baja calidad
(< 80% de seguimiento).

Investigacion de resultados en salud.

Revision sistematica de estudios de
casos y controles, con homogeneidad,
o sea que incluya estudios con resulta-
dos comparables y en la misma direc-
cion.

Estudios de casos y controles indivi-
duales.

Serie de casos y estudios de cohortes
y casos y controles de baja calidad.

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente
significativa, se indica ahadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se

deriva es una D.
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Grado de recomendacién Nivel de evidencia Fuente

Revision sistematica de estudios de
cohortes, con homogeneidad, o
|l a sea que incluya estudios con resul-
tados comparables y en la misma
direccion y GPC validadas.

I b Estudios de cohortes individuales
con > 80% de seguimiento.

Resultados a partir de la efectivi-
l c dad y no de su eficacia demostrada
a través de un estudio de cohortes.

Revision sistematica de estudios de
cohorte retrospectiva o de grupos
2 controles no tratados en un ECA,
a con homogeneidad, o sea que in-
cluya estudios con resultados com-

parables y en la misma direccion.

Estudio de cohorte retrospectiva o

2b seguimiento de controles no trata-
dos en un ECA, o GPC no valida-
das.

Investigacion de resultados en sa-
2c lud

Serie de casos y estudios de co-
C 4 hortes de pronéstico de poca cali-
dad.

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente
significativa, se indica ahadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se
deriva es una D.
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Grado de recomendacion Nivel de evidencia Fuente

Revision sistematica de estudios diagnosti-
cos de nivel | (alta calidad), con homoge-

la neidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma
direccion y GPC validadas.

Estudios de cohortes que validen la cali-
dad de una prueba especifica, con unos
buenos estindares de referencia

A Ib . . :
(independientes de la prueba) o a partir
de algoritmos de estimacion del prondsti-
co o de categorizacion del diagnostico.

Pruebas diagnosticas con especificidad tan
alta que un resultado positivo confirma el

I c diagndstico y con sensibilidad tan alta que
un resultado negativo descarta el diagnos-
tico.

Revision sistematica de estudios diagnosti-
cos de nivel 2 (mediana calidad) con

2a homogeneidad, o sea que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma
direccion.

Estudios exploratorios que, a través de p.
e. una regresion logistica, determinan qué
factores son significativos , y que sean
validados con unos buenos estandares de

B 2b referencia (independientes de la prueba),
o a partir de algoritmos de estimacion del
prondstico o de categorizacion del dia-
gnéstico, o de validacion de muestras se-
paradas.

Comparacion cegada u objetiva de un
espectro una cohorte de pacientes que

3b podria normalmente ser examinado para
un determinado trastorno, pero el estan-
dar de referencia no se aplica a todos los
pacientes del estudio.

Los estandares de referencia no son obje-

tivables, cegados o independientes.

Las pruebas positivas y negativas son veri-
C 4 ficadas usando estandares de referencia

diferentes.

El estudio compara pacientes con un tras-

torno determinado conocido con pacien-

tes diagnosticados de otra condicion.

Opinion de expertos sin valoracion critica

D 5 explicita, ni basada en fisiologia, ni en in-
vestigacion juiciosa ni en los principios
fundamentales.
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Grado de recomendacién Nivel de evidencia Fuente

Revision sistematica de estudios
econémicos de nivel | (alta cali-
dad), con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direc-
cion.

Analisis basados en los costes clini-
A cos o en sus alternativas; revisio-
| b nes sistematicas de la evidencia; e
inclusiéon de analisis de anilisis de
sensibilidad.

Anadlisis en términos absolutos de
riesgos y beneficios clinicos: clara-

| ¢ mente tan buenas o mejores, pero
mas baratas, claramente tan malas
O peores pero mas caras.

Revision sistematica de estudios
econémicos de nivel 2 (mediana
2 calidad) con homogeneidad, o sea
a que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direc-

cion.

Andlisis basados en los costes clini-
cos o en sus alternativas; revisio-
2b nes sistematicas con evidencia limi-
B tada; estudios individuales; e inclu-
sion de analisis de analisis de sensi-
bilidad.

Investigacion de resultados en sa-
2c lud

Andlisis sin medidas de coste preci-
sas pero incluyendo un andlisis de

3b sensibilidad que incorpora variacio-
nes clinicamente sensibles en las
variables importantes.

Andlisis que no incluye andlisis de
C 4 -
la sensibilidad.

Opinidn de expertos sin valoracion
D 5 critica explicita, ni basada en teori-
as econdémicas.

*ECA: ensayo clinico aleatorizado
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ANEXO XXIV: CLASIFICACION DEL ESTUDIO

FUNCIONAL DEL PACIENTE. ESCALAS MAS
UTILIZADAS

ESCALA ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un tra-
bajo y actividades normales de la vida diaria.

ECOG I: El paciente presenta sintomas que no le impiden realizar su trabajo, ni las acti-
vidades de la vida diaria. El paciente sélo permanece en la cama durante las horas de sue-
no nocturno.

ECOG 2: El paciente no es capaz de desempenar su trabajo, se encuentra con sintomas
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las de la
noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de sus nece-
sidades pero precisa de ayuda para alguna actividad que antes realizaba como por ejem-
plo la limpieza de la casa.

ECOG 3: El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia
de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como por
ejemplo el vestirse.

ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas
las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacion en

la cama e incluso la alimentacion.

ECOG 5: El paciente esta moribundo o morira en horas.

ESCALA DE KARNOFSKI

GRADO 0: con actividad normal y capacidad para realizar todas las actividades que des-
empenaba previamente.

GRADO I: con restriccion al ejercicio fisico intenso, pero con capacidad para el trabajo
ligero y la deambulacion.

GRADO |I: con capacidad para valerse por si mismo y para la deambulacion, pero con
incapacidad para cualquier clase de trabajo. Permanece en cama o sentado menos del

50% del tiempo diurno.

GRADO llI: con capacidad limitada para valerse por si mismo, pasa en cama o sentado
mas del 50% del tiempo diurno.

GRADO |V: completamente incapacitado

139 Anexos






9

GLOSARIO DE TERMINOS







ACTIVIDAD
Es la agrupacién de tareas para facilitar su gestion. La secuencia ordenada de activida-
des da como resultado un subproceso o un proceso.
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
Especificaciones o cualidades que deben cumplir los productos/servicios/procesos,
para ser capaces de satisfacer las necesidades de los clientes
DEFINICION FUNCIONAL DEL PROCESO
Definicion clara y practica del proceso a través de las funciones que realiza.
DESTINATARIOS DEL PROCESO
Quienes reciben o son usuarios de los productos y/o servicios que se obtienen del
proceso. Personas o estructuras organizativas sobre los que la salida del proceso tie-
ne impacto (y, por tanto, van a exigir que todo haya funcionado correctamente).
EXPECTATIVAS DE LOS DESTINATARIOS
Es lo que esperan del servicio que van a recibir.
GESTION POR PROCESOS
Sistema de gestion enmarcado en los principios de Calidad Total, que pretende facili-
tar a los profesionales el conocimiento de aquellos aspectos que hay que mejorar y
las herramientas para lograrlo.
La gestion por procesos implica “reordenar los flujos de trabajo de forma que aumen-
ten la satisfaccion del cliente y faciliten las tareas de los profesionales”
La gestion por procesos es un modelo de gestion que entiende a la organizacion co-
mo un conjunto de procesos globales orientados a la consecucion de la calidad total y
al a satisfaccion del cliente, frente a la concepcion clasica de la organizacion como una
serie de departamentos con funciones especificas.
LIMITE INICIAL
Momento de entrada del paciente en el proceso. Se establece la actividad que pone
en marcha el proceso.
LIMITE FINAL
Momento de salida del paciente del proceso. Se establece la actividad que da por con-
cluido el proceso.
LIMITES MARGINALES
Constituidos por aquellas actividades que, alin estando relacionadas con el proceso,
no se van a gestionar dentro del mismo.
MISION DEL PROCESO
Descripcion de la razon de ser del proceso: que, para qué y para quién.
PROCEDIMIENTO
Conjunto de instrucciones que hacen referencia a como se deben realizar una serie
de tareas para conseguir un objetivo.
PUERTA DE ENTRADA EN EL PROCESO
Entendiendo como tal la via de llegada del paciente al proceso.
PUERTA DE SALIDA DEL PROCESO
Entendiendo como tal la via de salida del paciente del proceso
PROCESO
Organizacion légica de personas, materiales, energia, equipos y procedimientos en
actividades de trabajo, disefiadas para generar un resultado especifico.
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PROCESO ASISTENCIAL
Conjunto de actividades asistenciales interrelacionadas, necesarias para conseguir el
objetivo de satisfacer las necesidades de salud del paciente.

PROCESO ASISTENCIAL ONCOLOGICO
Proceso asistencial relacionado con el cancer.

RESPONSABLE DEL PROCESO
Es el profesional que va a tener encomendada la responsabilidad de la gestion y mejo-
ra del proceso.
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GLOSARIO DE SIGLAS







ACTH
Hormona adrenocorticotropa
ADH
Hormona antidiurética
ALT
Alanina aminotransferasa
AST
Aspartato aminotransferasa
BAG
Biopsia con Aguja Gruesa.
BAL
Lavado broncolaveolar
BEB
Biopsia endobronquial
BTB
Biopsia transbronquial
CMBD
Conjunto minimo basico de datos de la historia clinica
CPM
Carcinoma pulmonar microcitico (de células pequenas)
CPNM
Carcinoma pulmonar no microcitico
CTA
Células tumorales aisladas
DLCO
Capacidad de difusion de monodxido de carbono
DUE
Diplomado universitario de enfermeria
ECOG-WHO

Eastern Cooperative Oncology Group-World Health Organization (Grupo Coopera-
tivo Oncologico del Este-Organizacion Mundial de la Salud

EPOC

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(%]
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o
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©
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S
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FA

Fibrilacion auricular
FB

Fibrobroncoscopia
FEVI

Volumen espirado en el primer segundo.
HIS

Sistema de Informacion Hospitalaria.
LDH

Lactico deshidrogenasa
OMS

Organizacion mundial de la salud
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PAAF
Puncion Aspiracion con Aguja Fina.
PET

Tomografia de emision de positrones

PTH

Hormona paratiroidea

RIS

Sistema de Informacion Radioldgica.

SIADH

Sindrome de secrecion inadecuada de ADH

TAC

Tomografia axial computerizada

TER

Técnico Especialista en Radiodiagndstico.

TEL

Técnico Especialista en Laboratorio.
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