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	Título: PROCEDIMIENTO DE DIAGNÓTICO Y  TRATAMIENTO DEL CA. COLORRECTAL

                  ( Vía Clínica)
     Servicio: Cirugía General
      Área: CONSULTAS EXTERNAS  
	Aprobado: Responsable:

Jefe Servicio C. General

	
	
	Propietario: Responsable: 

 Jefe Servicio C. General

	
	
	Modificación: Octubre 2009



	OBJETO
	Definir la secuencia de actuaciones, ante una sospecha de patología neoplásica colorrectal remitida para estudio, con objeto de minimizar la demora diagnóstica y terapéutica y establecer en cada caso la mejor opción de tratamiento según la evidencia científica disponible

	  ENTRADAS
	INTERCONSULTAS: 
- A. Primaria
- Servicio de Urgencias

- Interconsultas CCEE
- Interconsulta de hospitalización



	                                                                   Actividades

	Atención Hospitalaria Ambulatoria en CCEE
	Servicios clave de apoyo diagnóstico
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Servicio
Canario de la Salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN






                                                                                           




	

















	         RESULTADOS
	· Informes analíticos (Análisis Clínicos y Hematológicos) 
· Informes de diagnóstico por imagen
· Informe exploraciones especiales (Colonoscopia)
· Informe de Anatomia Patológica
· Historia Clínica
· Consentimiento informado quirúrgico

· Consentimiento informado anestesia

· Consentimiento informado de A. Patológica

· Informe quirúrgico

	DESCRIPCIÓN

	1.- INTERCONSULTA:
La consulta externa del Servicio de Gastroenterología y Cirugía General para recibe habitualmente interconsultas por sospecha de patología neoplásica colorrectal, procedentes de Atención Primaria, existiendo uno criterios de derivación ya establecidos (Guía clínica del Ca. colorrectal)  También puede recibir interconsultas procedentes del Servicio de Urgencias o de facultativos especialistas a través de las consultas externas hospitalarias. 
En la 1ª cita de consulta se documenta el caso, dejando constancia en la Hª Clínica la anamnesis, exploración física. Se solicitarán los siguientes estudios: Hemograma completo y coagulación básica, bioquímica general con enzimas hepáticas, fosfatasa alcalina y LDH, Colonoscopia y biopsia.
2.- EXPLORACIONES ESPECIALES DE GASTROENTEROLOGÍA Y ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO.
Con los Servicios que realizan estos estudios diagnósticos se han consensuado tiempos de respuesta con objeto de que La  demora máxima entre la  recepción de una Interconsulta y el diagnóstico patológico no sea superior a 15 días. 
3.- CITACIONES EN CONSULTAS EXTERNAS (CCEE):

Una vez diagnosticado al paciente se cita en una 2ª consulta de Cirugía General o se deriva de la Consulta de Gastroenterología a una 1ª consulta de Cirugía General  para darle la información oportuna y realizar los estudios de extensión pertinentes: Rx. Tórax / TAC Torácico y Ecografía / TAC abdominal en Ca. de colon o Resonancia Magnética pélvica en el Ca. de recto 
Tras esta 2ª consulta,  se presenta el caso en el Comité de Patología Oncológica Digestiva
Si es candidato quirúrgico, pasa a ser citado en una 3ª consulta de Cirugía General donde se le informará de la intervención quirúrgica que se le va a realizar, solicitándole la firma del documento de consentimiento quirúrgico y de Anatomía Patológica y se le incluirá en lista de espera quirúrgica.
Si el paciente es candidato a tratamiento neoadyuvante se le derivará a la consulta de oncología que proceda (oncología médica para tratamiento con quimioterapia / oncologia radioterápica para tratamiento con radioterapia).

Si el paciente precisa estudios adicionales éstos deberán realizarse en un plazo máximo de 7 días.

4. COMITÉ DE PATOLOGÍA ONCOLÓGICA DIGESTIVA:
Todos los casos de Ca. Colorrectal serán valorados por el Comité para decidir la mejor opción terapéutica. Algunas interconsultas, en caso de pacientes hospitalizados, llegan directamente al Comité. En estos casos el paciente puede ser dado de alta y posteriormente, cuando se completen los estudios, volver a ingresar, si procede la intervención quirúrgica.
5. CONSULTA DE ANESTESIA PREOPERATORIA:

Se realizará la valoración del paciente (riesgos para la anestesia) y se informará de ello al paciente, entregando el documento de consentimiento informado para la anestesia que el paciente debe firmar.
El Servicio de Admisión programará las citas de exploraciones especiales, consultas externas, la consulta de anestesia preoperatorio y la hospitalización para intervención quirúrgica
La demora máxima para realizar los estudios de estadiaje y las consultas hasta la inclusión del paciente en Lista de Espera Quirúrgica no debe ser superior a 15 días.
La demora máxima para realizar la Intervención quirúrgica a partir de la inclusión del paciente en Lista de Espera Quirúrgica no debe ser superior a 15 días.

La demora máxima entre el diagnóstico de Ca. Colorrectal y el tratamiento quirúrgico no debe ser superior a 30 días.
INDICADORES ASISTENCIALES DEL PROCESO:

1.- Demora colonoscopia (Demora máxima 7 días)


2.- Demora diagnóstico anatomopatológico ( Demora máxima 7 días)


    3.- Demora estudios estadiaje ( Demora máxima 15 días)



4. Demora diagnóstico / intervención quirúrgica (demora máxima 30 días)



5. Demora diagnóstico / tratamiento con quimioterapia  (QMT) (demora máxima 30 días)



6. Demora diagnóstico / tratamiento con radioterapia (RDT) (demora máxima 30 días)



7. Estancia media quirúrgica: 8 días


- Fuente información indicadores: Base de datos
- Objetivo SNS: 80%

- Objetivo HUGC Dr. Negrín: 80%

Otros indicadores:
Indicadores de Cáncer Colorrectal
Nº 
Nombre
Tipo
Fórmula 
Standard

SNS
 Fuente
5
Estudio completo del colon
Y recto

* Colonoscopia

* Enema opaco (doble  

  contraste)

* Colonoscopia virtual

Proceso
Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. de colon y recto con estudio completo de colon. 
                                          X 100

Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. de colon y recto

100%
* Ficha informatizada
6
Determinación de CEA basal pre-tratamiento
Proceso
Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. colorrectal y CEA basal

                                        X 100
Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. Colorrectal
100%
* Ficha informatizada
7
Diagnóstico de extensión
* Colon: Rx. Tórax y/o TAC torácico y Ecografía abdominal y/o TAC abdominal

* Recto: Además de lo anterior Ecografía endorrectal o RM  del pélvica.
Proceso
Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. Colorrectal y estudio de extensión realizado      X 100

Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. Colorrectal

100%
* Ficha informatizada
8

Contenido del informe de Anatomía Patológica

* Descripción macroscópica y 
  localización anatómica del tumor

* Tamaño del tumor

* Tipo histológico

* Grado histológico

* Extensión de la invasión

* Estadiaje TNM

* Márgenes quirúrgicos: presencia 

  o ausencia de afectación de los

  márgenes proximal, distal y radial

* Infiltración linfática/venosa: 

  Presencia o ausencia

* Ganglios: Nº y afectación

* Valoración de escisión mesorrectal

  (integridad del mesorrecto)

Proceso

Nº de informes de A. Patológica de pacientes con Ca. Colorrectal que incluyen todos los elementos requeridos internacionalmente

                                     X 100

Nº total de informes de A. Patológica de pacientes com Ca. Colorrectal
100%
* Check- list
9
Historia clínica documentada
* Antecedentes familiares y personales

  de Ca. de colon y recto o adenomas 

  en dos generaciones (padres y 

  abuelos).

* Factores de riesgo: personales, 

  familiares y hereditarios.

* Características clínicas del tumor y 

  localización.

* Estadificación postoperatoria si hay 

  Intervención quirúrgica.

* Niveles de CEA basal (pre-tratamiento  

  y postoperatorio.

* Estudio de extensión

* Informe de las pruebas diagnósticas

  Realizadas (Colonoscopia, Rx tórax 

  y/o TAC torácico, Ecografía abdominal

  y/o TAC de abdomen en Ca. de colon 
  y además en Ca. de recto una RM 

  pélvica. 
Proceso
Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. de colon y recto con información completa en su Hª clínica
                                       X 100

Nº Pacientes con diagnóstico de Ca. de colon y recto
90%
* Check- list
10
Conservación del esfínter en Ca. de 
Recto
Resultado
Nº Pacientes con Ca. de Recto de 1/3 medio e inferior que conservan  esfínter postcirugía 
                                       X 100

Nº Pacientes con Ca. de Recto de 1/3 medio e inferior sometidos a cirugía
75%
* Ficha informatizada
11

Infección de la Herida quirúrgica

* Incluye cirugía convencional y 

  Laparoscopia.

* Excluye cirugía urgente

Resultado
Nº pacientes con Ca colorrectal intervenidos electivamente con infección de la herida quirúrgica
                                       X 100
Nº pacientes con Ca colorrectal intervenidos electivamente
< 10%

* Ficha informatizada
12
Fallo de sutura
* Excluye cirugía urgente

Nº pacientes con Ca colorrectal intervenidos electivamente con fallo de sutura

                                       X 100

Nº pacientes con Ca colorrectal intervenidos electivamente
< 5% Colon

<12% Recto
* Ficha informatizada
13

Hemorragia/hematoma postquirúrgico

Proceso

Nº pacientes con Ca. Colorrectal sometido a IQ con Hemorragias/ hematomas

                                         X 100

Nº de pacientes con Ca. Colorrectal sometidos a  IQ

SD
* Ficha informatizada

14

TEP/ Trombosis venosa profunda (TVP)
Proceso
Nº  Pacientes con Ca. Colorrectal sometidos a IQ con TEP/ TVP                    X 100
Nº pacientes con Ca. Colorrectal sometido a  IQ

SD
* Ficha informatizada

15

Olvido de cuerpo extraño durante la cirugía

(suceso centinela)

Proceso
Nº  Pacientes con Ca. Colorrectal sometido a  IQ con  este evento                 X 100

Nº pacientes con Colorrectal sometidos a IQ

0%

* Ficha informatizada

16

Radioterapia neoadyuvante en Ca. de Recto
Proceso
Nº pacientes con Ca. de recto avanzado de 1/3 medio e inferior (Estadio II o III del TNM preoperatorio) que reciben RDT neoadyuvante
                                        X 100

 Nº pacientes con Ca. de recto avanzado de 1/3 medio e inferior (Estadio II o III del TNM preoperatorio) sometidos a cirugía
90%

* Ficha informatizada

17

Radioterapia adyuvante en Ca. de Recto

Proceso

Nº pacientes con Ca. de recto avanzado de 1/3 medio e inferior (Estadio II o III del TNM postoperatorio) sin RDT pre-operatoria que reciben RDT adyuvante

                                     X 100

Nº pacientes con Ca. de recto avanzado de 1/3 medio e inferior (Estadio II o III del TNM postoperatorio) sin RDT pre-operatoria, sometidos a cirugía

90%

* Ficha informatizada
18
Tratamiento sistémico con QT adyuvante en Ca. de colon
Proceso
Nº Pacientes con Ca. de Colon estadio III que reciben QT adyuvante después de la cirugía

                                      X 100

Nº Pacientes con Ca. de Colon estadio III sometidos a cirugía

80%
* Ficha informatizada

19
Pacientes atendidos en consulta de estomaterapia

Proceso

Nº Pacientes con Ca.Colorrectal ostomizados atendidos en consulta de estomaterapia

                                      X 100

Nº Pacientes con Ca.Colorrectal ostomizados

100%

* Ficha informatizada

20
Demora diagnóstico (A. Patológica) / Tratamiento RDT / QT neoadyuvante
Resultado

Nº Pacientes con Ca.Colorrectal con intervalo diagnóstico histopatológico y Tto con RDT o QT neoadyuvantes es ≤ 30 días

                                      X 100

Nº Pacientes con Ca.Colorrectal

90%

* Ficha informatizada

Los informes de estudios analíticos, Diagnósticos por Imagen y Anatomía Patológica están disponibles en la INTRANET del Hospital a través del programa TABAIBA
La Dirección Médica evaluará los indicadores asistenciales del proceso, conjuntamente con los respectivos Servicios Clínicos implicados para realizar las correcciones y mejoras que procedan.


DOCUMENTOS ASOCIADOS:

- Proceso de CCEE
- Proceso de Hospitalización

- Hª Clínica

- Guía clínica Cáncer Colorrectal
- Normativa de funcionamiento Comité de  Patología Neoplásica Digestiva
- Consentimiento informado quirúrgico
- Consentimiento informado de anestesia

- Consentimiento informado de A. Patológica
PROGRAMAS INFORMÁTICO:
- PLAN DIAS

- TABAIBA

- PATWIN

- OMEGA

REGISTROS ASOCIADOS:

	Nombre impreso
	Código
	Lugar archivo
	Responsable archivo
	Tiempo archivo

	Interconsultas
	
	 Hª Clínicas
(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Consentimiento Informado Quirúrgico
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Consentimiento Informado Anestesia 
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Consentimiento A. Patológica
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informe Análisis Clínicos
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informes Hematológicos
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informes Diagnóstico Imagen
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informes Anatomía Patológica
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informe Quirúrgico
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Hª Clínica
	
	Archivo Hª Clínica
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Lista espera CCEE
	
	S. Admisión
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Lista espera Exploraciones
	
	S. Admisión
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Lista espera Quirúrgica
	
	S. Admisión
	S. de Admisión
	Legislación aplicable

	Informe de alta
	
	Hª Clínicas

(Archivo S. Admisión)
	S. de Admisión
	Legislación aplicable


Este documento se encuentra disponible en el área de Calidad de la INTRANET hospitalaria, dentro del apartado de Vías Clínicas.
Solicitud de estudio 


* A. Primaria


* Servicio de Urgencias


* Interconsultas: CCEE 








Fórmula: Total pacientes tratados con RDT en 30  días desde su diagnóstico de ca. Colon / Recto


                                                                                                                                 X 100





               Total pacientes diagnosticados de ca. recto candidatos a RDT neoadyuvante





    Diagnóstico por la Imagen





 





 U. Registro de Tumores 





 Fórmula:   Total colonoscopia realizadas en 7 días tras solicitud por sospecha cáncer colon / recto


                                                                                                                                                       X 100





                  Total solicitudes de colonoscopia por sospecha cáncer colon / recto





Fórmula: Total pacientes tratados con QMT en 30 días desde su diagnóstico de ca. Colon / Recto


                                                                                                                                 X 100





               Total pacientes diagnosticados de Ca. Colorrectal sin criterios de IQ





Exploraciones especiales�Colonoscopía











1ª Consulta Cirugía General / 1ª Consulta Digestivo


* Anamnesis


* Exploración física


* Solicitud estudios


    - Hemograma completo y coagulación básica


   - Bioquímica general incluyendo, ALT, AST, FA, LDH y Marcadores tumorales (CEA, Ca 19.9)


   - Colonoscopía + biopsia (demora máxima 10 días)


  


    


    


    


    


    - Fibrobroncoscopia (demora máx. 7 días tras informe TAC)























1ª C. Oncología Médica





2ª Consulta Cirugía General


* Información al paciente


* Solicitud de estudios de extensión


   - Ca. Colón:


     * Rx. Tórax


     * Ecografía abdominal


  - Ca. Recto:


     * Resonancia magnética pélvica








  









































Datos


Informáticos





Comité Patología Oncológica Digestiva


(Valoración) 








ADMISIÓN


Citaciones





- HOSPITALIZACIÓN: IQ.





Consulta Anestesia Preoperatoria


- Consentimiento informado anestesia


 








Fórmula: Total pacientes con estudio de biopsia informado en 7 días desde la colonoscopia


                                                                                                                               X 100


            Total pacientes con biopsia realizada por sospecha cáncer colon / recto 

















Fórmula: Total pacientes intervenidos en 30 días desde su diagnóstico de ca. Colon / Recto


                                                                                                                                 X 100





               Total pacientes diagnosticados de ca. colon / recto con criterios de IQ





Criterios de 


Derivación





Fórmula: Total pacientes con I.Q. de Ca. Colorrectal y estancia hospitalaria  ≤ 9 días


                                                                                                                                   X 100


               Total pacientes ingresados para  I.Q. de Ca. Colorrectal.





Anatomía Patológica





L.  Análisis Clínico





L. Hematología





Pacientes Quirúrgicos 





Fórmula: Total pacientes con estudio de biopsia informado en 7 días desde la colonoscopia


                                                                                                                               X 100


            Total pacientes con biopsia realizada por sospecha cáncer colon / recto 

















 Pacientes con Tto (RDT +IQ)








G.4 Pacientes con Tto (QT + RDT)





1ª C. Oncología Radioterápica





Interconsulta


Hospitalización
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