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Circuitos rápidos para el diagnóstico y tratamiento 
del cáncer de pulmón, mama y colorrectal en Mallorca

Vicente Hernández MÁ, Carro Presedo M, Gómez Nadal A, 
Serra Morro S, García Paz C, García Pineda A

Gerencia de Atención Primaria de Mallorca. Palma de Mallorca.

Resumen

En el año 2008, el Servicio Balear de Salud marcó como un objetivo estratégico la
mejora del tiempo de respuesta en los procesos oncológicos con la finalidad de
disminuir la demora entre la sospecha diagnóstica y el inicio del tratamiento en los
cánceres con mayor incidencia y mortalidad en nuestro medio: pulmón, mama y
colorrectal. Progresivamente se han ido instaurando en los cuatro sectores sanita-
rios de la isla de Mallorca circuitos rápidos de derivación, diagnóstico y tratamien-
to en estos tres tipos de cáncer. Para lograrlo ha sido necesaria la colaboración
entre la Gerencia de Atención Primaria y las gerencias de los hospitales de refe-
rencia de cada sector, estableciendo una metodología común de trabajo. Se ha
conseguido optimizar y homogeneizar el proceso de atención de casi 1500
pacientes con síntomas o signos sospechosos de padecer un cáncer de pulmón,
mama o colorrectal. 

Palabras clave: Cáncer de pulmón, mama y colorrectal, Detección precoz de cán-
cer, Retraso diagnóstico, Remisión y consulta. 

De izquierda a derecha: Atanasio García Pineda, Miguel Ángel Vicente Hernández, 
Sebastiá Serra Morro, Manel Carro Presedo, M.ª Carmen García Paz y Amalia Gómez Nadal.
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Early referrals and consultations of diagnosis and treatment of lung, 
breast and colorectal cancer in Mallorca

Abstract

In 2008, the Balearic Islands Health Service set as a strategic objective the impro-
vement in response time in cancer processes, in order to reduce the delay betwe-
en the suspected diagnosis and beginning of treatment in cancers with higher
incidence and mortality in our population: lung, breast and colorectal cancer. In
the four health areas of the island of Mallorca early referrals and consultations of
diagnosis and treatment have been progressively established for these three types
of cancer. Collaboration between the Primary Care Management and the referral
hospitals in each sector, establishing a common working methodology, has been
required to achieve this objective. The care process of nearly 1500 patients with
suspicious symptoms or signs of developing lung, breast or colorectal cancer has
been optimized and standardized.

Keywords: Lung, breast and colorectal cancer, Early detection of cancer, Delayed
diagnosis, Referral and consultation. 
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Introducción

Aproximadamente una cuarta parte
de la población que vive en países
desarrollados morirá de cáncer1. En
España y la Unión Europea el cáncer
es la primera causa de muerte. Uno
de cada tres españoles y una de cada
cinco españolas podrán padecer cán-
cer en algún momento de su vida. A
pesar de ello, se estima que la mitad
de los casos sobrevivirá a su enferme-
dad más de cinco años2,3. La mayoría
de los pacientes con cáncer presenta-
rá síntomas y acudirá en primer lugar
a los servicios sanitarios de Atención
Primaria1.

Entre las prioridades de las políticas
sanitarias en los países occidentales
está el establecimiento de estrategias
para la prevención primaria del cáncer
y la reducción de la demora diagnósti-
ca y terapéutica, por lo que, junto con
la instauración de los programas de
cribado, se recomienda la creación de
circuitos de acceso rápido a los recur-
sos diagnósticos y terapéuticos en los
casos de sospecha clínica fundada2,4.
Dichos programas se basan en la pre-

misa de que reducir la demora mejora
la calidad de vida de los pacientes
con cáncer, la satisfacción con los ser-
vicios y la supervivencia, aspecto del
que no siempre hay suficiente eviden-
cia (cáncer de pulmón y colorrectal)5-7.
Con independencia del efecto poten-
cial sobre el pronóstico, la demora
diagnóstica y terapéutica en el cáncer
genera un gran componente de an -
siedad e incertidumbre en los pacien-
tes y en los profesionales sanitarios,
por lo que tiene un importante impac-
to en la valoración de la atención sani-
taria que realizan los usuarios y sus
familiares. 

En marzo de 2006, el pleno del Conse-
jo Interterritorial aprobó la Estrategia
frente al Cáncer del Sistema Na cional
de Salud. Entre sus líneas prioritarias
de actuación destaca la dirigida a
mejorar la asistencia a adultos y reco-
mienda que las pacientes con sospe-
cha de padecer cáncer de mama no
tengan que esperar más de 15 días
hasta la realización de pruebas de
confirmación. Además, propone ex -
tender este plazo a los pacientes con
cánceres de pulmón y colorrectal en
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Incidencia en Mallorca* Incidencia en España** Incidencia en España***
Cáncer de mama**** M 56 50 93,6
Cáncer colorrectal V 39 36 54,4

M 24 23 25,4
Cáncer de pulmón V 61 57 68,3

M 4 5 13,8
M: mujeres; V: varones.
*Datos de Mallorca referenciados en cita bibliográfica número 5. Fuente: Cancer incidence in Five Continents, 
Vol. VIII. IARC Scientific Publications N.º 155. 2002.
**Datos de España referenciados en cita bibliográfica número 5. Fuente: EUCAN: Cancer Incidence, 
Mortality and Prevalence in the European Unión 1998, versión 5.0. IARC. CancerBase N.º 4. Lyon.
***Datos de España referenciados en cita bibliográfica número 2. Incidencia de cáncer en los países de la Unión Europea
en 2006, por sexo. Tasas ajustadas por 100.000/habitantes (población estándar europea). Adaptado de Ferlay, 2007. 
****Solo en mujeres.

Tabla 1. Datos de incidencia de cáncer de mama, colorrectal y pulmón por 100 000 habitantes,

según las diferentes referencias bibliográficas

los próximos años. También se plantea
la reducción de los intervalos de tiem-
po entre el diagnóstico y el inicio de
tratamiento para todos los cánceres,
estableciendo una semana como pla-
zo máximo para recibir quimioterapia,
cuatro semanas para la radioterapia y
dos semanas para las intervenciones
quirúrgicas2.

Respecto a la patología oncológica en
Atención Primaria, es frecuente detec-
tar síntomas de sospecha, aunque los
medios diagnósticos son relativamente
escasos, por lo que se necesitan méto-
dos que ayuden a los profesionales a
realizar diagnósticos apropiados y evi-
tar derivaciones y pruebas innecesa-
rias8. Por este motivo, algunos estudios
buscan identificar y cuantificar el riesgo
de presentar cáncer en pacientes sin-
tomáticos que acuden a la Atención
Primaria9 o establecer los síntomas con
mayor valor predictivo para cáncer10.
Otros estudios valoran el papel rele-
vante del médico de familia11-13 o el
retraso diagnóstico y terapéutico y sus
factores asociados14,15.

Para mejorar las cargas y los costes de
las organizaciones sanitarias es preci-
so que existan buenos canales de
comunicación entre niveles asistencia-

les junto a tiempos de espera adecua-
dos8. Una medida para lograrlo es el
establecimiento de los circuitos rápi-
dos de diagnóstico y tratamiento, tal y
como se ha evidenciado en exhausti-
vos informes que evalúan experien-
cias piloto en nuestro sistema sanita-
rio16.

A pesar de ello, hay estudios en los
que no se objetivan apenas diferen-
cias en el estadio de presentación del
cáncer en relación con el circuito de
derivación17 e incluso hay opiniones
que consideran más satisfactorias las
innovaciones tecnológicas que las
directrices para la remisión rápida por
la presencia de una serie de signos y
síntomas18.

Metodología

Situación de partida

Desde el año 2008 el Servicio de
Salud de la Comunidad Autónoma de
las Islas Baleares (IB-Salut) se marcó
como un objetivo estratégico la ade-
cuación del tiempo de respuesta en
los procesos oncológicos. Para mejo-
rar la demora entre la sospecha diag-
nóstica y el inicio del tratamiento en
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los cánceres con mayor incidencia
(tabla 1) y mortalidad, cáncer de pul-
món (CP), cáncer de mama (CM) y
cáncer colorrectal (CCR), el IB-Salut
estableció en los Contratos de Ges-
tión anuales de la Gerencia de Aten-
ción Primaria de Mallorca (GAP) y de
los diversos hospitales, dos indicado-

res sobre el tiempo transcurrido entre
la consulta de Atención Primaria, del
especialista hospitalario y el inicio del
tratamiento (tabla 2). La creación de
circuitos rápidos para CP, CM y CCR
fue el método de evaluación solicita-
do como primer paso para mejorar
estos tiempos de respuesta. 
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Sector Tramuntana

EAP Sóller/Serra Nord
– UB Formalutx
– UB Deià
– UB Port de Sóller

EAP Pollença
– UB Pollença

EAP Sa Pobla/Torrent de St. Miquel
– UB Campanet
– UB Búger

EAP Alcúdia/Safrà
– UB Port Alcúdia

EAP Muro/Marines
– UB Can Picafort
– UB Sta. Margalida
– UB Son Serra de Marina

EAP Artà/Nuredunna
– UB Colònia St. Pere

EAP Son Servera/Llevant
– UB St. Llorenç es Cardassar
– UB Cala Millor
– UB Son Carrió
– UB Sa Cama

EAP Capdepera
– UB Cala Rajada
– UB Canyamel

EAP Mancaor
– UB Son Macià

EAP Porto Cristo
– UB S´Illot
– UB Cales Mallorca

EAP Es Trencadors/
Arenal/Llucmajor
– UB Badía Gran

EAP Sineu/Es Pla
– UB Costitx
– UB Lloret de Vistalegre
– UB Llubí
– UB María de la Salut

EAP Vilafranca
– UB Ariany
– UB Montuïri
– UB Petra
– UB Porreres
– UB Sant Joan

EAP Campos/Xaloc
– UB Ses Salines
– UB Colònia Sant Jordi
– UB Sa Ràpita

EAP Felanitx
– UB S’Horta
– UB Cas Concos
– UB Portocolom

EAP Santanyí
– UB Alqueria Blanca
– UB Cala d0Or
– UB Llombards
– UB Calonge

EAP Inca
– UB Lloseta
– UB Manacor de la Vall
– UB Selva
– UB Biniamar
– UB Caimari
– UB Escorca
– UB Moscari
– UB Sa Calobra

EAP Andratx
– UB Port Andratx
– UB S´Arracó

EAP Martí Serra
– UB Pla de na Tesa

EAP Muntanya
– UB Sa Cabaneta
– UB Pòrtol

EAP Binissalem/Es Raiguer
– UB Alaró
– UB Consell
– UB Sencelles

EAP Santa María
– UB Sta. Eugènia
– UB Bunyola
– UB Palmanyola

EAP Llucmajor/Migjorn
– UB Algaída
– UB Pina
– UB Randa

EAP Calvià/Sta. Ponça
– UB Calvià
– UB Es Capdellà
– UB Peguera
– UB Palmanova
– UB Portals Nous
– UB Son Ferrer
– UB El Toro
– UB Bendinat

Sector Ponent: Hospital Universitario Son Espases
Sector Migjorn: Hospital Son Llàtzer
Sector Llevant: Hospital de Manacor
Sector Tramuntana: Hospital Comarcal de Inca

EAP Esporles/Tramuntana
– UB Banyabutar
– UBEstellencs
– UB Valldemossa

Sector Ponent

Sector Migjorn

Palma

Sector Llevant

Figura 1. Mapa de la ordenación sanitaria de Mallorca, con los hospitales de referencia y

Equipos de Atención Primaria (en centros de salud y unidades básicas), por sector sanitario

Objetivo Tiempo de respuesta en procesos oncológicos
Indicador 1. Tiempo máximo transcurrido entre la sospecha diagnóstica en Atención Primaria

y el inicio del tratamiento en el hospital
2. Tiempo entre la consulta de sospecha en Atención Primaria y la consulta 

de especialista hospitalario
Estándar 1. Menor a un mes

2. Máximo: siete días
Método de evaluación Proceso de derivación con un circuito rápido

Tabla 2. Objetivo estratégico del IB-Salut en el Contrato de Gestión del año 2008
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La isla de Mallorca está dividida en cua-
tro sectores sanitarios (Ponent, Migjorn,
Llevant y Tramuntana), con una única
GAP que abarca los cuatro sectores y
un hospital de referencia en cada sec-
tor (figura 1). La población con tarjeta
sanitaria en diciembre de 2010 era de
817 535 personas. La GAP de Mallorca
dispone de 128 puntos asistenciales,
entre centros de salud y unidades bási-
cas, con sus correspondientes Equipos
de Atención Primaria (tabla 3). 

En cuanto a la situación inicial, cabe
señalar que existía una importante
variabilidad en la derivación y manejo
del paciente en función del tipo de
cáncer, del sector sanitario e, incluso,
dentro de cada hospital de referencia.
Las interconsultas desde Atención Pri-
maria podían realizarse con carácter
normal o preferente, pese a que la
demora difería entre las distintas es -
pecialidades y podía variar a lo largo
del año. Tampoco existía un compro-
miso con los hospitales de demora
máxima en la cita. Como alternativa
se encontraba la posibilidad de remi-
tir a los pacientes al Servicio de Ur -
gencias Hospitalario para valorar su
estudio a través de un in greso. 

Así, ante una paciente con sintomato-
logía o con signos sospechosos de
una neoplasia de mama, podía deri-
varse a los ginecólogos ubicados en
las Unidades de Atención a la Mujer
de los centros de salud, o a las consul-
tas externas hospitalarias del Servicio
de Cirugía General, o directamente al
Servicio de Urgencias de Ginecología

del hospital de referencia. Paralela-
mente, los médicos de familia solicita-
ban las exploraciones complementa-
rias que creían más adecuadas en
cada caso, como mamografías, eco-
grafías mamarias o, incluso, una pun-
ción aspiración con aguja fina al Ser -
vicio de Anatomía Patológica del
hos pital correspondiente.

En los casos de sospecha de un cáncer
colorrectal, los pacientes eran remiti-
dos al digestólogo de referencia, para
que valorara el caso y solicitara una
colonoscopia u otra prueba comple-
mentaria, o directamente al Servicio de
Urgencias para ingreso. En uno de los
sectores sanitarios se había estableci-
do un circuito para la solicitud de colo-
noscopias desde Atención Primaria a
pesar de tener una demora superior a
lo aconsejable para un diagnóstico
rápido. 

Para los estudios diagnósticos de
neoplasia de pulmón, todos los secto-
res sanitarios tenían la posibilidad de
solicitar una radiografía de tórax ur -
gente, aunque posteriormente la ma -
yoría de los pacientes con confirma-
ción de la sospecha eran derivados a
los Servicios de Urgencias Hospitala-
rios para completar el estudio y solo
en una minoría de casos se solicitaba
una interconsulta preferente con el
Servicio de Neumología correspon-
diente. 

El seguimiento de los casos a nivel
hospitalario también tenía cierta va -
riabilidad entre las diferentes especiali-
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Sectores Sanitarios Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total
Población con TSI 318 095 244 359 138 140 116 941 817 535
Centros de salud 16 14 9 6 45
Unidades básicas 18 22 25 18 83
Médicos de familia 154 134 72 59 419

Tabla 3. Distribución por sectores sanitarios de la población con tarjeta sanitaria individual

(TSI), centros de salud, unidades básicas y médicos de familia en Mallorca
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dades, a pesar de ser cada vez me nor
debido a la existencia de pro tocolos
internos y comités de tumores. 

Además, en nuestra área existe la pe -
culiaridad de que los aplicativos infor-
máticos son homogéneos para todos
los centros de salud pertenecientes a
la GAP, pero difieren en los cuatro
hospitales de referencia, lo que supo-
ne un sistema de citación e informa-
ción distinto para cada sector sanita-
rio. 

Ante esta situación, era evidente que
disponíamos de una oportunidad pa -
ra mejorar la atención a los usuarios
con sospecha de padecer uno de los
procesos oncológicos con mayor inci-
dencia y mortalidad, basándonos en
la coordinación entre niveles asisten-
ciales y entre los diferentes servicios
hospitalarios y, a la vez, homogeneizar
su asistencia en todos los sectores
sanitarios. 

Desarrollo

Con la finalidad de implantar los cir-
cuitos rápidos de cáncer para el diag-
nóstico y tratamiento de los pacientes
con una sospecha de CP, CM y CCR,
se diseñó una estrategia coordinada
entre la GAP y los cuatro hospitales.
Se establecieron circuitos para Aten-
ción Primaria y protocolos internos en
los centros hospitalarios. Concreta-
mente, los pasos que se llevaron a
cabo fueron los siguientes:

1. Realización de reuniones técnicas
entre los equipos directivos de las
gerencias hospitalarias y de la GAP.

2. Análisis de la bibliografía y priori-
zación de las principales guías clí-
nicas nacionales e internacionales
respecto al manejo de las sospe-
chas de cáncer19-21, con la cola-
boración del Gabinete Técnico de
la GAP. 

3. Determinación de los criterios de
derivación de forma consensuada
entre Atención Primaria y los prin-
cipales servicios implicados en el
proceso asistencial: Neumología,
Ginecología y Digestivo. 

4. Participación y mejora de la coordi-
nación entre los servicios hospitala-
rios responsables del diagnóstico y
tratamiento de estos pa cientes (Ra -
diología, Anatomía Patológica,
Me dicina Nuclear, Oncología, Ra -
dioterapia, etc.).

5. Creación de un documento infor-
mativo de interconsulta para los
profesionales de Atención Prima-
ria con la siguiente estructura de
preguntas: ¿quién realiza la deri-
vación?, ¿cómo?, ¿a dónde? y
¿cuándo se citará? Se acordaron
unos plazos máximos de demora
para conseguir cita, unos criterios
de inclusión y exclusión y los da -
tos de contacto de los profesiona-
les de referencia. 

6. Realización de un protocolo interno
del hospital con una orientación
hacia la gestión por procesos y eva-
luación por resultados. Se analizó la
situación de partida y se estableció
el procedimiento que incluyó: la
gestión de las agendas, la realiza-
ción de las pruebas diagnósticas y
la remisión a Atención Primaria de
los pacientes en los que se descar-
taba patología oncológica. En los
casos de confirmación diagnóstica
se añadió: la determinación del es -
tadio, de la primera intervención
terapéutica y la información al mé -
dico de familia. Se determinó un
seguimiento periódico del proceso
y de los tiempos señalados para
cada paso.

7. Instauración de indicadores para el
control del cumplimiento de los
pactos determinados: 
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– Evaluación de la demora entre
la consulta de Atención Primaria
y la del especialista hospitalario. 

– Valoración del tiempo máximo
de respuesta entre la detección
y el primer tratamiento. 

– Otros: porcentaje de neoplasias
detectadas sobre las derivacio-
nes realizadas desde Atención
Primaria y porcentaje de neopla-
sias detectadas en el hospital
que no habían seguido el circui-
to rápido. 

8. Adaptación de los aplicativos in -
formáticos de derivación, citación
y coordinación interna hospitalaria
para la correcta gestión de los cir-
cuitos rápidos entre los distintos
ámbitos asistenciales.

9. Establecimiento de una estrategia
de difusión de los circuitos rápidos
en los centros de Atención Prima-
ria, con sesiones de presentación
por parte del equipo directivo de
la GAP, del hospital de referencia y
de los profesionales hospitalarios
implicados en el proceso.

10.Comunicación interna del protoco-
lo hospitalario entre los profesio-
nales participantes en el proceso e
información generalizada al resto. 

11. Detección de incidencias de funcio-
namiento y transmisión por parte

de los profesionales de los diferen-
tes ámbitos asistenciales a los res-
ponsables correspondientes, con
aplicación de medidas correctoras
para su resolución. 

12. Realización de actualizaciones pe -
riódicas de los circuitos rápidos y de
los protocolos internos del hospital
como consecuencia de variaciones
en los criterios de inclusión o exclu-
sión, modificaciones de pa sos, etc. 

13.Redifusión interna con sesiones
conjuntas de recuerdo, informa-
ción de la actividad llevada a cabo
y recogida de aportaciones para la
mejora del proceso.

Resultados

A finales del año 2008 se consiguió la
implantación del circuito rápido para
el CCR en los dos sectores sanitarios
con mayor población y número de
centros de salud asignados y, además,
en uno de estos dos sectores también
se inició el del CM. Progresivamente
se fueron instaurando los circuitos
rápidos de los tres procesos oncológi-
cos establecidos en el resto de secto-
res sanitarios, quedando únicamente
pendiente la implantación del circuito
rápido para el CP en el sector con
menor población (tabla 4). 

En cuanto al sistema de derivación,
en los sectores de Ponent y de Tra-
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Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana
Hospital de referencia Son Espases* Son Llàtzer Manacor Inca
Circuito rápido cáncer de mama Noviembre 2008 Abril 2009 Junio 2010 Marzo 2010
Circuito rápido cáncer colorrectal Diciembre 2008 Noviembre 2008 Octubre 2010 Marzo 2010
Circuito rápido cáncer de pulmón Marzo 2010 Junio 2010 Octubre 2010 En proceso de

implantación
*Antes Hospital Son Dureta (traslado en diciembre de 2010).

Tabla 4. Implantación de los circuitos rápidos de cáncer en los cuatro 

sectores sanitarios de Mallorca
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muntana se estableció a través del
programa informático de Atención
Primaria; sin embargo, en el sector
de Migjorn se llevó a cabo a través
de un aplicativo específico para la
citación on line desde los centros de
salud al hospital de referencia y en el
sector de Llevant accediendo direc-
tamente al programa informático
hospitalario. 

Respecto a los indicadores de proce-
so, se han podido obtener datos de
las derivaciones realizadas desde
Atención Primaria para cada uno de
los circuitos rápidos y se han analiza-
do por sectores sanitarios. En total,
1489 pacientes y más de 400 médicos
de familia se han beneficiado de su
implantación (tabla 5). 

Si establecemos una tasa de deriva-
ción poblacional por 100 000 habitan-
tes (tabla 6), podemos objetivar la
variabilidad existente entre los dife-
rentes cánceres y entre cada sector

sanitario. En el caso del cáncer de
pulmón, esta tasa puede ser menor
debido a la posibilidad de petición
de la radiografía de tórax desde
Atención Primaria como primera
prueba diagnóstica ante un caso sos-
pechoso. En relación a los factores
que pueden influir en la variabilidad
entre los diferentes sectores, se inclu-
yen el tiempo de implantación de
cada circuito rápido y la accesibilidad
a exploraciones complementarias,
como puede ser en el sector de Mig-
jorn la solicitud de colonoscopias y
rectosigmoidoscopias directamente
desde los centros de salud al hospital
de referencia. 

Otro indicador que hemos estableci-
do es la relación porcentual entre la
tasa de derivación y la incidencia
(tabla 7), que muestra nuevamente la
variabilidad entre los diferentes cán-
ceres y sectores sanitarios. Respecto a
la distribución por sexos, dado que
no se había registrado en las deriva-
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Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana
Año 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010
Circuito rápido cáncer de mama 250 238 72 139 – 13 – 114
Circuito rápido cáncer colorrectal 138 170 67* 85* – 11 – 126
Circuito rápido cáncer de pulmón – 29 – 31 – 6 En proceso de

implantación
*Los resultados son menores a los esperados porque también existe un circuito de solicitud directa de colonoscopias
y rectosigmoidoscopias desde los centros de Atención Primaria de este sector al hospital de referencia.

Tabla 5. Derivaciones realizadas a través de los circuitos rápidos de cáncer 

desde Atención Primaria

Tasa de derivación poblacional/100 000 habitantes/año
Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total GAP
Circuito rápido cáncer de mama* 157,1 113,7 18,8 194,9 123,2
Circuito rápido cáncer colorrectal 53,4 34,7 7,9 107,7 47,9
Circuito rápido cáncer de pulmón 9,1 12,6 4,3 En proceso 8

de implantación
*Respecto a la población de mujeres.

Tabla 6. Tasa de derivación poblacional por 100 000 habitantes realizadas a través de los

circuitos rápidos de cáncer desde Atención Primaria en el año 2010 por sectores sanitarios
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ciones, hemos realizado una inferen-
cia sobre las incidencias de cada cán-
cer. Un factor a tener en cuenta en
esta tasa es la utilización de la sanidad
privada, ya que según datos de la últi-
ma Encuesta de Salud de la Comuni-
dad Autónoma, en la isla hay un
32,6% de población con seguro de
asistencia médica privada. También
puede influir en la variabilidad por
cáncer, la existencia de programas de
cribado poblacional que en el caso
del cáncer de mama haría que dismi-
nuyese el porcentaje de derivación
por circuitos rápidos. 

Sobre el seguimiento periódico del
cumplimiento de los indicadores de
demora, se ha realizado desde la
Atención Hospitalaria, adoptando las
medidas necesarias en los casos de
desviación respecto al estándar (au -
mento de agendas, incremento de ex -
ploraciones complementarias, etc.)
aunque solo se han explotado los
resultados iniciales de alguno de los
procesos establecidos. 

En referencia a los datos hospitalarios
de los que disponemos, el circuito rá -
pido para CM en el sector de Ponent
con el Hospital Son Dureta de refe-
rencia (actualmente Hospital Son Es -
pases, debido al traslado en diciem-
bre de 2010), el tiempo medio para la

consulta hospitalaria durante el pri-
mer año fue inferior a siete días, con
un máximo puntual de 17 días. Al 85%
de las pacientes se les realizaron las
exploraciones complementarias diag-
nósticas durante el mismo día de con-
sulta, con un diagnóstico de confir -
mación de un 12% sobre el total de
derivaciones efectuadas. El 40% de
las pacientes con una neoplasia de
mama detectada en el hospital fueron
visitadas a través de circuito rápido,
con una media de edad de 52 años y
un rango de 32 a 85 años. No se eva-
luó la adecuación de las derivaciones
según los criterios de inclusión esta-
blecidos. 

Otros objetivos relevantes alcanzados
han sido: la mejora de la accesibili-
dad al segundo nivel asistencial de
los pacientes con sospecha de los
procesos oncológicos mencionados,
la optimización de la continuidad
asistencial y de la homogeneidad en
la atención a los usuarios en los dis-
tintos sectores sanitarios. También se
ha logrado la promoción de la autoe-
valuación como un valor para favore-
cer la implantación de la gestión por
procesos y la mejora de la satisfac-
ción que se ha transmitido en diferen-
tes foros por parte de los pacientes,
de sus familiares y de los profesiona-
les sanitarios.
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Tasa de derivación / Incidencia poblacional (en porcentaje)
Sector Ponent Migjorn Llevant Tramuntana Total GAP
Circuito rápido cáncer de mama** 280,5 203 33,5 348 220
Circuito rápido cáncer V 136,9 144,5 32,9 448,7 199,5
colorrectal M 220,8 88,9 20,2 276,1 122,8
Circuito rápido cáncer V 14,9 20,6 7 En proceso de implantación 13,1
de pulmón M 227,5 315 107,5 200
M: mujeres; V: varones.
*Datos de Mallorca referenciados en cita bibliográfica número 5. Fuente: Cancer incidence in Five Continents, 
Vol. VIII. IARC Scientific Publications N.º 155. 2002. 

Tabla 7. Relación en porcentaje entre la tasa de derivación a través de los circuitos rápidos 

de cáncer durante el año 2010 respecto a la incidencia del cáncer de mama, 

colorrectal y pulmón, según los registros de Mallorca*
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Conclusiones

La Atención Primaria es el ámbito sani-
tario en el que se generan la mayor
parte de las sospechas diagnósticas de
cáncer. A pesar de ello, los médicos de
familia, por su actividad diaria, rápida-
mente adquieren una elevada expe-
riencia en detectar otras patologías
menos relevantes, mientras que la
práctica de diagnosticar casos de cán-
cer es mucho más lenta al ser más
infrecuente. A pesar de ello, raramente
pasan un día sin plantearse la posibili-
dad de que uno de sus pacientes pre-
sente un cáncer1.

El uso de guías clínicas aumenta la pro-
babilidad de realizar una correcta deri-
vación o exploración complementaria
ante casos sospechosos de presentar
cáncer pero no debe ser la única op -
ción a tener en cuenta. La im plantación
de circuitos rápidos en las patologías
oncológicas más frecuentes es una
medida de gestión sanitaria que re -
dunda en una mejor atención a los
usuarios e incrementa la capacidad
resolutiva de forma conjunta entre los
niveles asistenciales. Para su correcto
funcionamiento, se precisa de una par-
ticipación y coordinación por parte de
todos los profesionales implicados en
el proceso. 

El establecimiento de criterios de
inclusión bien definidos para la reali-
zación de las derivaciones garantiza
una adecuación de la práctica clínica
basada en la evidencia, así como una
homogeneidad y equidad en la aten-
ción2,17. La existencia de herramientas
informáticas que puedan facilitar su
aplicación es una de las principales
variables de gestión a tener en cuenta
para aumentar la implementación. 

En el caso concreto de la implantación
de los circuitos rápidos en nuestra área
de salud, se han evaluado indicadores
de la estructura y del proceso, aunque

para completar la valoración de su
efectividad y eficiencia, es necesaria
una estimación sistemática de los indi-
cadores de resultados desde el ámbito
hospitalario en coordinación con Aten-
ción Primaria. Uno de los datos que
entendemos hubiese aportado una
información relevante, pero que no ha
podido obtenerse, es el de la evalua-
ción sistemática de los casos de confir-
mación diagnóstica sobre las deriva-
ciones y las tasas de incidencias para
cada cáncer. Una de las fórmulas para
conseguirlo, probablemente sea ligar
estos indicadores a los correspondien-
tes contratos de gestión.

Otras medidas de mejora a tener en
cuenta podrían ser: el incremento de
la información clínica compartida en -
tre niveles asistenciales, la realización
de actualizaciones periódicas de for-
ma sistemática tanto de los circuitos
como de los protocolos internos en
cada hospital, la adopción de medi-
das para disminuir el porcentaje de
pacientes no presentados, el aumen-
to de las confirmaciones diagnósticas
y la divulgación de los circuitos rápi-
dos a los usuarios.

Consideramos que los circuitos rápi-
dos para el diagnóstico y tratamiento
de las patologías oncológicas con
mayor incidencia y mortalidad pue-
den ser una buena herramienta de
gestión a tener en cuenta dentro de la
actual organización del sistema sani-
tario y, así, minimizar la demora diag-
nóstica y terapéutica.
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