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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido—y ello con-
lleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra comunidad auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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NTRODUCCION

El cancer de pulmon (CP) constituye uno de los problemas sanitarios mas impor-
tantes en nuestra sociedad, en el que se conjuga una elevada incidencia, una alta morbi-
mortalidad y disponer de una medida muy efectiva para evitarlo: no consumo de taba-
co. Como es bien sabido, en efecto, la relacion entre el consumo de cigarrillos y el des-
arrollo del CP es tal que, alrededor de un 90% de los mismos podrian no llegar a pre-
sentarse si no existiera este habito.

Sin embargo el CP es la mayor causa de muerte por cancer a nivel mundial. En
Espana, en el ano 2000 se diagnosticaron 18.500 nuevos casos y fue responsable de
17.308 muertes. Las cifras en Andalucia para el mismo periodo muestran un compot-
tamiento parecido en la incidencia (3.100 nuevos casos) y en la mortalidad (2.880
muertes). La tendencia creciente en aumento de esta localizacion tumoral hace pensar
en cifras cercanas a los 3.800 casos por ano para el 2005, aunque parece apreciarse
una cierta disminucion en mortalidad global (con porcentajes de cambio interanual nega-
tivos). Existen variaciones discretas entre provincias, observandose tasas superiores en
Cadiz y Sevilla.!

La repercusion social en término de anos potenciales de vida perdidos, alerta sobre
el hecho de que la edad de incidencia de esta patologia y, sobre todo, su distribucion

1 Plan Integral de Cancer. Situacion del Cancer en Espana. Instituto Carlos Ill. Madrid. 2005.
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por sexos esta sometida en nuestro medio a las mismas tendencias ya observadas con
mayor detalle en otros paises de nuestro entorno. En efecto, la incidencia en mujeres
se sitlia ya en tasas ajustadas del orden de 10x100.000 habitantes y su mortalidad
crece a un ritmo de un 2,4 % anual.

Estas razones ponen el acento en la necesidad de acometer con rigor estrategias
encaminadas a la disminucion del consumo de tabaco desde una perspectiva tanto
comunitaria como individual, utilizando para ello medidas efectivas (coordinadas y mul-
tisectoriales), y con especial atencion hacia la poblacién de mayor riesgo (jévenes y
mujeres). También subraya la necesidad de estar atentos para incorporar estrategias de
diagnostico precoz cuando la evaluacion de las mismas lo aconseje. Finalmente, una
vez que el CP se ha desarrollado es preciso que el sistema sanitario en su conjunto se
oriente hacia la mejor atencion posible, que garantice un tratamiento de elevada calidad
cientifica y técnica, administrado sin demora y que considere al paciente y su medio
social, especialmente a la familia, de forma integral.

La mejor atencion al CP presenta similitudes con respecto a otras localizaciones
tumorales. Asi, por ejemplo, s6lo un abordaje multidisciplinario es capaz de ofrecer en
estos momentos las mejores opciones para los pacientes y, por tanto, la organizacion
asistencial que esto requiere; participa también, junto con otros tumores, en la dificul-
tad que conlleva alcanzar una organizacion que permita minimizar las molestias para el
paciente y hacer un uso eficiente de los recursos. La accesibilidad a esta aproximacion
multidisciplinaria es, en este sentido, un criterio que no deberemos olvidar.

Sin embargo, frente a otras localizaciones tumorales, es necesario tener muy pre-
sente que una vez el CP produce sintomas, las posibilidades de éxito en términos de
curaciones resultan discretas: la supervivencia relativa a los 5 anos se sitia entre el 11
y el 14%2. Lejos de servir estas consideraciones para bajar la intensidad de los esfuer-
zos, debe ser util para reforzar actitudes de cuidados, soporte y paliacion. Asi mismo
para delimitar con nitidez cuando es posible ofrecer un tratamiento de eficacia probada
y disenar y participar en protocolos de tratamientos experimentales cuando fuera posi-
ble. Por tanto, estamos ante una enfermedad en la que es necesario tener muy presente
el tipo y la orientaciéon de nuestros esfuerzos, dando el lugar que merece a los aspec-
tos relacionados con la informacién, el acompanamiento y la actitud paliativa de los cui-
dados y no soélo centrarnos en definir los tratamientos activos.

En estos momentos existe un gran consenso en considerar que la mejor atencion al
paciente con cancer, sin duda al de CP, no depende solamente de la preparacién y des-
treza de un determinado profesional o equipo de profesionales. Se precisa, ademas, el
concurso de una sistematica de trabajo adecuada, asi como el uso de instrumentos de
gestion clinica (historia clinica, protocolos, registros, comités) y organizativos apropia-
dos. Para conseguir este objetivo, la elaboracion del proceso de atencién integral al CP
puede representar una oportunidad de gran importancia en estos momentos, toda vez
que la experiencia acumulada respecto a otros procesos integrales oncologicos ase-
guran su pertinencia y valor anadido de sus planteamientos.

2 MP Coleman, G Gatta, A Verdecchia, J Esteve, M Sant, H Storm et all. “EUROCARE-3 summary: cancer survival in
Europe at the end of the 20th century”. Annals of Oncology 14 (supl.5) v128-v149. 2003.
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EFINICION GLOBAL

Definicion funcional

Conjunto de actividades, ordenadas de manera apropiada, que permitan que cual-
quier persona con sospecha o confirmacién de padecer un CP, desde cualquier nivel
asistencial, con independencia del lugar de residencia, reciba la informaciéon ade-
cuada, sea sometida con garantias a los procedimientos diagnosticos pertinentes, y
se le proporcione el mejor tratamiento disponible (quirdrgico, médico, radioterapico
y de soporte), asi como las medidas paliativas y de seguimiento mas adecuadas, de
acuerdo con los diferentes momentos del curso de la enfermedad.

Limite de entrada

Pacientes con semiologia clinica y/o de imagen, compatible con CP, o con certeza
diagnodstica de CP, incluidos los casos con metastasis extra-toracica en el momento
del diagnéstico, provenientes de cualquier nivel asistencial, tanto programado como
urgente.

Limite final

Pacientes tratados con intencién curativa que han finalizado el periodo de segui-
miento sin evidencias de recaidas de la enfermedad y sin efectos secundarios a los
tratamientos considerados especificos (cirugia, quimioterapia y radioterapia).
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Pacientes con sospecha clinica o de imagen, en los que se descarta la presencia de
CP tras las pruebas diagnosticas adecuadas.

Pacientes con cancer de pulmoén en situacién avanzada y terminal3 solo susceptibles
de cuidados paliativos no especificos.
Limites marginales

Pacientes con metastasis pulmonares de cancer de origen primario en otra localiza-
cion anatomica.

Pacientes con tumores malignos primarios de pulmén no broncogénicos (linfomas,
sarcomas, etc.).

Pacientes con tumores malignos primarios de traquea y de mediastino.

3 Segun definicion en proceso Cuidados Paliativos Domiciliarios la situacién terminal viene definida por cinco carac-
teristicas:
— Enfermedad avanzada, progresiva y sin posibilidades razonables de respuesta a tratamiento especifico.
— Sintomas multifactoriales, cambiantes y de intensidad variable.
— Gran impacto emocional o sufrimiento sobre el paciente, la familia y el personal sanitario.
— Pronéstico de vida limitada a 6 meses (+ 3).
— Presencia explicita o implicita de la muerte.
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ESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Ilicmllmestinatarios y expectativas

PACIENTE

e Accesibilidad a una valoracion de los sintomas y signos de sospecha de CP por los pro-
fesionales adecuados en cada momento.

¢ Que los tiempos de espera para consultas, pruebas diagndsticas y tratamientos estén
dentro de los plazos de seguridad recomendados.

e Acceso a una atencion continuada por los diferentes dispositivos asistenciales y que,
cuando esté imposibilitado o sea dificil el desplazamiento, se ponga en marcha un pro-
grama de atencion domiciliaria adecuado a sus necesidades.

e 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.

e Recibir una informacién adecuada, veraz y util para él y su familia, de la situacién cli-
nica, posibilidades de tratamiento y de los efectos secundarios del mismo, que le faci-
lite la toma de decisiones, en la medida de sus deseos.

e Ser informado cuando el tratamiento propuesto sea de tipo experimental, sin ocultar
ningun dato importante que deba saber.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



e Que se le ofrezca la posibilidad de obtener una segunda opinion sin que se les atemo-
rice por ello.

e Recibir una atencién sanitaria ordenada en la que los circuitos administrativos sean sen-
cillos y estén pensados para el beneficio del paciente.

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

e Recibir una atencion sanitaria en la que confie, donde todo lo que se le haga o pro-
ponga tenga en cuenta que debe originar las minimas molestias (fisicas, psiquicas o
sociales) posibles.

e Tener la seguridad de que las pruebas son las necesarias y el tratamiento que se le
propone ha sido especialmente pensado para él, por los especialistas adecuados, y
que éstos han discutido previamente la decision.

e Recibir una atencion en la que se respete su autonomia en la toma de decisiones tanto
en las pruebas complementarias, tratamiento, como en las intervenciones de reanima-
cion o soporte vital, y en caso de rechazarlos no suponga un cambio en la calidad de
la atencion recibida.

e Respeto a la dignidad, intimidad y exigencia de trato amable y correcto.

FAMILIARES

e Recibir en todo momento una informacién adecuada, en un espacio fisico que haga
posible la confidencialidad y con suficiente tiempo para preguntar y resolver las
dudas.

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

e Obtener apoyo psicologico y acceso a las prestaciones de tipo social que minimicen
los efectos de la enfermedad sobre la familia.

e Recibir atencién y apoyo cuando sean los familiares cuidadores del paciente con enfer-
medad en situacién avanzada, detectando precozmente y tratando la claudicacién
emocional especialmente en las situaciones de agonia en el domicilio.

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

e Recibir formacién en los cuidados béasicos del paciente con enfermedad respiratoria,
que nos permita conocer el manejo basico de los equipos de oxigenoterapia, inhala-
dores y sistemas de nebulizacion.

COMUNES A TODOS LOS PROFESIONALES

e Que la unidad funcional (UF) sea el lugar en la que estén integrados los distintos pro-
fesionales, para que la toma de decisiones y la ejecucion real de las mismas sea mul-
tidisciplinaria.

PROCESO CANCER DE PULMON



e Participar en comités multidisciplinarios de tumores en los que se valoren todos los
casos nuevos de cancer de pulmoén del centro.

Disponer y participar en la elaboracion de protocolos asistenciales de diagndstico, tra-
tamiento y seguimiento, multidisciplinarios, consensuados y coordinados, que se revi-
sen periédicamente.

Que exista una adecuada coordinacion entre los distintos profesionales, tanto para los
tratamientos multimodales (secuenciales o concurrentes), como para el seguimiento
clinico de los pacientes.

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 disposicion 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 impli-
cados (“on-line”), donde se recoja toda la informacion clinica relevante actualizada, asi
como los datos precisos para la monitorizacion de indicadores.

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

Recibir la formacién 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 adecuacién y distribucion de los recursos, tanto técnicos como
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 prue-
bas diagndsticas y consultas a otros profesionales se lleven a cabo de una manera
rapida.

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

Recibir entrenamiento en habilidades de comunicacién y de relaciéon con el paciente
para conseguir mecanismos de defensa frente al agotamiento o el dano moral.

Que Enfermeria participe activamente en la informacion al paciente (acerca de los proce-
dimientos terapéuticos, recomendaciones, prevencién de posibles complicaciones, etc.),
en los cuidados durante el tratamiento y en la coordinacién con Atencion Primaria (AP).

Que la propuesta de tratamiento en la mayoria de los pacientes se realice con diag-
néstico de certeza y extension.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




MEDICO DE FAMILIA

e Comunicacién 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.

e Recibir formacién para mejorar la capacidad de sospecha y diagndéstico, manejo de los
cuidados paliativos, y en prevencion e intervencién sobre el tabaquismo.
NEUMOLOGO

e Posibilidad de disponer en el menor tiempo posible de las pruebas complementarias
necesarias para la evaluacién inicial del paciente: radiologia convencional (Rx) del
torax, espirometria basal, gasometria arterial respirando aire ambiente, endoscopia
bronquial y toracocentesis, si fuese necesaria.

e Recibir los resultados del patélogo de las muestras obtenidas para intentar llegar al
diagndstico de certeza con la mayor rapidez.
ANATOMOPATOLOGO

e Coordinacion con el broncoscopista para la planificacion del envio de muestras y que
se acompanen de informe de broncoscopia.

e Recibir la solicitud de estudio correctamente cumplimentada, las muestras correcta-
mente identificadas y acompanadas de informacion clinica detallada.
CIRUJANO

e Remisién del paciente a cirugia correctamente diagnosticado y estadificado, y con las
pruebas de operabilidad realizadas.

e Que el tiempo entre pruebas diagndsticas e ingreso en cirugia sea el menor posible.
e Coordinacion con Anestesia y Cuidados Intensivos.
e Consentimiento informado sobre tratamiento quirdrgico unificado.

e Espacio fisico adecuado para informacién a familiares en postoperatorio inmediato.

ONCOLOGO MEDICO

¢ Que el paciente sea remitido a Oncologia con la documentacién adecuada y dentro del
plazo establecido para iniciar el tratamiento.

e 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.

e Que el paciente haya recibido suficiente informacion sobre su enfermedad y alternati-
vas terapéuticas.

e Disponer de consentimiento informado sobre tratamiento quimioterapico.

PROCESO CANCER DE PULMON



ONCOLOGO RADIOTERAPICO

e Disponer en la primera visita de toda la informacion clinica, asi como de los estudios
de imagen de la regién anatomica a tratar.

e Que el paciente haya recibido suficiente informacion sobre su enfermedad y alternati-
vas terapéuticas, antes de su primera visita en Radioterapia.

MEDICO DE CUIDADOS PALIATIVOS

* Remisién del paciente con enfermedad evolutiva en situaciéon avanzada o terminal, sus-
ceptible de atencion de cuidados paliativos, de forma directa o coordinada con otros
servicios y niveles de atencion.

e La remision del paciente debera realizarse con un informe clinico en el que se detalle
la evolucién clinica de la enfermedad neopléasica, los tratamientos recibidos y la infor-
macion dada hasta el momento, asi como los aspectos de comunicacion, situacion
emocional..., y cualquier otra informacion que el equipo de derivacion considere rele-
vante para la atencién completa de las necesidades del paciente.

e E| paciente remitido deberd haber sido sometido previamente a las pruebas diagnosti-
cas/terapéuticas razonables hasta el momento (siempre que el paciente dé su con-
sentimiento) para garantizar que se encuentra en situacion de irreversibilidad.

e 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 (rehabilitacién, servi-
cios sociales, salud mental, voluntariado...).

ENFERMERA

e Disponer de un espacio adecuado para la atencion al paciente (consulta de enferme-
ria) con conexion telefénica al exterior, para facilitar la accesibilidad al paciente y su
cuidador.

* Niumero de enfermeras suficientes para atender a las necesidades de cuidados del
paciente y su familia.

e Coordinacion del tratamiento médico y los planes de cuidados de enfermeria.

e Que el médico tenga en cuenta las caracteristicas individuales de los pacientes y el sis-
tema de apoyo socio-familiar al establecer los objetivos terapéuticos.

e Asegurar la continuidad de cuidados en el nivel de AP.

e Posibilidad de derivacion al psicélogo en caso de deteccion de respuestas emociona-
les desadaptativas del paciente o su familia.

e Tener acceso con caracter preferente a consultas de deshabituacion tabaquica, y coor-
dinacion con estos servicios.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: TRATO, INFORMACION Y COMUNICACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

La comunicacion se considera como un instrumento terapéutico basico en todo el pro-
ceso de la enfermedad que facilita la adaptacion del paciente a su situacion.

= Trato correcto y amable.
= Presentacioén e identificacion de los profesionales que le asisten.
= Informacion adecuada manteniendo la confidencialidad y comprension.

= QGarantizar el respeto a la intimidad en la realizacion de exploraciones y pruebas diag-
nostico-terapéuticas.

= Informacion precisa sobre las técnicas diagnosticas invasivas necesarias a realizar
para confirmar la sospecha diagnostica.

= Proporcionar al paciente informacion completa y comprensible, verbal y por escrito (con-
sentimiento informado unificado), acerca del tratamiento, su intencionalidad (curativa,
preventiva, paliativa), potenciales efectos secundarios y resultados previsibles, asi como
asesoramiento sobre autocuidados, que posibilite la participacion del paciente en la
toma de decisiones, respetando el derecho a no ser informado si asi lo expresa.

= Informe de alta hospitalaria que incluira: historia clinica, pruebas complementarias,
diagndstico principal y secundarios, estadificacion, tratamiento realizado, complica-
ciones, informe anatomopatoldgico, recomendaciones de cuidados, tratamiento domi-

ciliario, recetas de primera prescripcion, conducta a seguir ante empeoramientos, tra-
tamiento adyuvante (con la fecha de la cita) si precisa, lugar y fecha de revision.

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

« Las consultas para diagnostico, tratamiento y seguimiento clinico estaran coordina-
das, procurando que se adapten a las necesidades del paciente.
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En la planificacion de horarios para tratamiento (quimioterapia, radioterapia) se esta-
bleceran criterios de prioridad que tengan en cuenta la distancia del domicilio del
paciente al hospital, el uso de transporte sanitario, la autonomia del paciente y la com-
plejidad del tratamiento (efectos secundarios).

Se estableceran, para el servicio de transporte sanitario, circuitos agiles y recorridos
gue no superen los 90 minutos en ruta, coordinando la vuelta al domicilio en el menor
tiempo posible.

FLUJOS DE SALIDA: TANGIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Salas de espera confortables, limpias, con mobiliario y espacios que garanticen la inti-
midad, tranquilidad y silencio.

Eliminacién de barreras arquitecténicas para favorecer la movilidad de las personas
con discapacidad dentro del area asistencial.

Atencion hotelera en Hospital de Dia y Radioterapia en caso de tiempos prolongados
de permanencia en el centro hospitalario.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Todos los profesionales

Elaboracion de historia clinica (anamnesis y exploracion) comun para todos los profe-
sionales del proceso y emisién de informe tras cada episodio asistencial.

El tiempo de respuesta desde el inicio de la sospecha de CP hasta el inicio del tra-
tamiento, cuando no sea necesaria ampliacién de estudio, no sera superior a 4
semanas.

Atencion Primaria

Una vez establecida la sospecha clinica de CP por el médico de AP, se le realizara una
Rx de térax que estara disponible en 24 horas.

El médico de AP remitira al paciente a AE, con una historia clinica detallada que inclu-
ya aspectos de actividad laboral, con las exploraciones realizadas y la sospecha clini-
ca de CP.

Neumologia

El tiempo de respuesta para la consulta no sera superior a 72 horas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




El paciente que tras la valoracion inicial pudiera ser subsidiario de cirugia, tendra
acceso rapido a las pruebas complementarias necesarias previas a la misma.

Cirugia Toracica

El tiempo de respuesta entre la propuesta multidisciplinaria y la cirugia no sera supe-
rior a 15 dias.

La técnica quirdrgica utilizada estara ajustada al protocolo.
La estancia preoperatoria en pacientes sin complicaciones no sera superior a 24 horas.
En pacientes no complicados la estancia postoperatoria no sera superior a 7 dias.

Complicaciones no superiores al estandar.

Quimioterapia

En el momento de la primera visita se dispondra de las pruebas realizadas para eva-
luacion y se solicitaran las pruebas complementarias necesarias para completar la
estadificacién evitando duplicidades.

Clasificacion por estadios (TNM/UICC, ultima edicion).
Planificacion de tratamiento y seguimiento.

Se informaréa al paciente y familiares sobre el tipo de tratamiento quimioterapico y
duracion del mismo, cuando esté indicado; explicando las ventajas del mismo, las
toxicidades inmediatas o tardias y su manejo, para que pueda otorgar su consenti-
miento informado.

Se proporcionaran consejos sobre alimentacion, cuidados personales, actividad fisica,
ritmo de vida, que incidan en la mejora de la calidad de vida del paciente.

La derivacién al Hospital de Dia de Oncologia para el tratamiento se realizara coordi-
nando y gestionando la cita con los servicios implicados (Anestesia, Radioterapia,
Cirugia) para evitar demoras.

Se realizara valoracion y manejo de las toxicidades que puedan surgir durante el perio-
do de tratamiento.

Radioterapia

Cuando constituye el primer tratamiento oncologico, se iniciara antes de 3 semanas
desde la propuesta multidisciplinaria y en 24 horas tras el diagndstico de certeza para
las urgencias oncoldgicas radioterapicas (hemoptisis graves, compresién medular en
evolucion, sindrome de compresion de vena cava superior sintomatico en carcinoma
no microcitico).

Como tratamiento adyuvante a la cirugia se iniciara en las 4 semanas siguientes a la
intervencion.

El tratamiento se realizara siguiendo una simulacion basada en TAC, planificacion 3D,
conformacion individualizada de los campos de tratamiento y utilizacién de radiacio-
nes de alta energia (acelerador lineal).
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Se evitaran interrupciones durante el tratamiento y se estableceran de forma progra-
mada mecanismos de compensacion radiobioldgica.

Durante el periodo de tratamiento radioterapico se hara un seguimiento, al menos
semanal, tanto desde el punto de vista técnico (imagenes portales semanales, modi-
ficaciones anatémicas) como clinico (signos o sintomas de toxicidad aguda).

Cuidados Paliativos

Se proporcionara una atencién integral, abordando tanto los aspectos fisicos, emo-
cionales, sociales como espirituales teniendo en cuenta que la atencion debe ser indi-
vidualizada y continuada.

Se promocionara la autonomia y la dignidad de los pacientes.

Se establecera como objetivo terapéutico primordial en esta fase de la enfermedad la
mejora del confort y de la calidad de vida, definidos éstos por el propio enfermo y su
familia, con respeto a su sistema de creencias, preferencias y valores.

Se garantizara el abordaje del paciente y la familia como una unidad a tratar, teniendo
en cuenta que la familia es el nlcleo fundamental del apoyo del enfermo adquiriendo
esto una especial relevancia en la atencién domiciliaria.

El profesional de cuidados paliativos debera tener los conocimientos, habilidades y
actitudes que garantice una asistencia de calidad al enfermo, y el apoyo y orientacion
tanto a la familia como al equipo terapéutico.

El profesional de cuidados paliativos debera estar capacitado para evaluar mediante
determinados instrumentos el grado de sufrimiento que se halla presente tanto en el
enfermo, sus familiares como los profesionales sanitarios que lo atienden teniendo en
cuenta que el objetivo es paliar el sufrimiento, aliviar el dolor y prestar cuidado a la
persona enfrentada a la muerte.

El profesional de cuidados paliativos debera lograr una comunicacion efectiva de
modo que se genere un entorno de confianza en el que el paciente pueda pedir la infor-
macion que necesite y favorecer su ajuste, de manera que se le garantice al paciente
que se le va a decir “todo lo que quiera saber y solo lo que quiera saber”.

El profesional de cuidados paliativos tiene la obligacion moral de profundizar en una
bioética racional bien fundamentada y con una metodologia clara para el andlisis de
los problemas éticos.

Enfermera

Realizara una valoracién integral del paciente antes del inicio del tratamiento, para
identificar necesidades y problemas reales o potenciales que puedan incidir en la
accesibilidad, tolerancia y adaptacion del paciente al plan terapéutico previsto.

Plan de cuidados individualizado donde se indiquen los objetivos asistenciales y las
intervenciones necesarias para conseguirlos.

La enfermera que trabaja en la unidad funcional de cancer de pulmén (UFCP) se encar-
gara de facilitar el recorrido asistencial del paciente y facilitar la relacion entre la UF
(sus integrantes y decisiones) y el paciente y la familia. Especificamente:

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




Verificara que el paciente ha recibido la informacion adecuada y expresado su con-
sentimiento si fuera necesario.

Gestionara las citas de derivacién a pruebas diagnésticas y a unidades de trata-
miento.

Detectara los casos en los que se estén presentando demoras y actuara para corre-
gir la situacion.

Completara la informacién de cada caso.

= Podra compatibilizar estas tareas con otras dentro del area asistencial del paciente
oncologico general.

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: TRATO E INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Trato personalizado, informacion coordinada de todos los profesionales y en cada fase
del proceso, con un lenguaje sencillo y comprensible.

= Informacion proporcionada en un lugar adecuado en términos de intimidad y confi-
dencialidad.

= Posibilidad de acceso facil a los profesionales para aclarar dudas y resolver crisis.

= Formacioén y ensenanza para los cuidados en domicilio y la resolucion de problemas.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO SOCIAL Y PSICOLOGICO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Plan de cuidados de enfermeria que incluya medidas de asesoramiento y apoyo emo-
cional que le faciliten el afrontar su rol de cuidador.

DESTINATARIO: PROFESIONALES

FLUJOS DE SALIDA: FORMACION CONTINUADA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Actividades dirigidas a mejorar las competencias en el cuidado de los pacientes.

= Actualizacion periodica de conocimientos y habilidades basados en la evidencia cientifica.
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FLUJOS DE SALIDA: COORDINACION INTERSERVICIOS E INTERNIVELES

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se crearan UF (anexo 1) en las que estén integrados los distintos profesionales, para
que la toma de decisiones y la ejecucion real de las mismas sea multidisciplinaria.
Formaran parte de estas unidades los profesionales con mayor dedicacion y mayores
destrezas para ser utiles a los enfermos con CP.

Plan de seguimiento clinico, compartido entre las distintas especialidades
(Neumologia, Cirugia, Oncologia Médica, Radioterapia y Cuidados Paliativos) y de
acuerdo a protocolos consensuados.

Valoracion inicial y plan de cuidados de enfermeria compartido con las enfermeras de las
diferentes unidades (Hospitalizacion, Radioterapia, Hospital de Dia y AP).

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y COMUNICACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Los profesionales sanitarios deberan tener la formacién adecuada en el desarrollo de
habilidades de comunicacion y relacion de ayuda en todos los niveles de asistencia y
modalidades de atencién que facilite el proceso de la enfermedad y garantice que la
relacion paciente-profesional tenga una finalidad terapéutica.

FLUJOS DE SALIDA: SEGUIMIENTO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Una vez completado el estudio del paciente por parte de AE, se le proporcionara al
meédico de AP un informe detallando el diagnéstico y proceso a seguir con el mismo,
e informes de la evolucion y cambios clinicos que se detecten en las visitas de
seguimiento.

Informe para la enfermera de AP al inicio del tratamiento, del plan de cuidados pre-
visto.

Informe de continuidad de cuidados al finalizar tratamiento.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS







COMPONENTES

Ill|peseripeion general

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

1. VALORACION ANTE LA SOSPECHA DE CP

Médico del SSPA
A demanda
Cualquier dispositivo asistencial del SSPA

Valoracion clinica y Rx

COMPONENTES



QUE 2°. VALORACION POR ESPECIALISTA: 12 CONSULTA

QUIEN Neumdlogo
CUANDO  En 72 horas tras la demanda

DONDE UF, CARE, CPE, Consultas Externas

CcOMO Historia clinica, indicacion pruebas complementarias
QUE 3°. REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
QUIEN Neumologo/Radiologo/Analista

CUANDO  En una semana
DONDE Neumologia/Radiologia/Laboratorio

CcOMO Procedimientos

QUE 4°. INFORME ANATOMOPATOLOGICO

QUIEN Anatomopatologo
CUANDO En 3 dias habiles desde la recepcion de muestras
DONDE Unidad de Anatomia Patoldgica

CcOMO Procedimiento, protocolo

QUE 5°. VALORACION POR ESPECIALISTA: 22 CONSULTA

QUIEN Neumologo

CUANDO 2 semanas desde la 12 consulta, una vez obtenidos los resultados del estudio
basico

DONDE UF, CARE, CPE, Consultas Externas

CcOMO Procedimiento, protocolo
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE
CcOMO

62. AMPLIACION DE ESTUDIO

Cirujano Toracico/Neumoélogo

5 dias desde la 22 valoracién por especialista
UF, CARE, CPE, Consultas Externas

Procedimiento, protocolo

7°. PROPUESTA MULTIDISCIPLINARIA

Neumologo/Cirujano Toracico/Oncologo Médico/Oncoélogo Radioterapico/
Radiologo/Médico Nuclear

1 semana desde la 22 consulta (excepto necesidad de ampliacion de estudio)
UF, CARE, CPE, Consultas Externas

GPC

Mratamiento quirurgico

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

8°. EVALUACION ANESTESICA

Anestesitlogo
En 72 horas tras propuesta multidisciplinaria
UF, CARE, CPE, Consultas Externas

Protocolo

92 INGRESO EN HOSPITALIZACION/PREPARACION PREQUIRURGI-
CA/DERIVACION DEL PACIENTE AL AREA QUIRURGICA

Enfermera
15 dias desde la propuesta multidisplinaria
Hospital

Procedimiento

COMPONENTES



QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

10°. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cirujano Toracico/Enfermera
En las 24 horas siguientes al ingreso
Hospital/Quiréfano

Procedimiento, protocolo

11°. CONTROL POSTOPERATORIO/TRASLADO DEL PACIENTE A LA
UNIDAD DE RECUPERACION POSTANESTESICA O UCI

Anestesidlogo/Enfermera
Tras la intervencion
Unidad de Recuperaciéon Postanestésica

Protocolo

12°. CONTROL EN PLANTA

Cirujano Toracico/Enfermera
Tras el alta de la URPA
Hospital

Protocolos

132 INFORME ANATOMOPATOLOGICO DE LA PIEZA QUIRURGICA

Anatomopatdélogo
En 7 dias desde la recepcion de muestras
Unidad de Anatomia Patoldgica

Procedimiento, protocolo
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
cOMO

14°. ALTA DE HOSPITALIZACION

Cirujano Toracico/Enfermera
Tan pronto como las condiciones clinicas del paciente lo permitan
Hospital

Procedimiento

|!|'| Tratamiento quimioterapico

QUE
QUIEN

CUANDO

DONDE
COMO

15°. QUIMIOTERAPIA

Oncologo Médico

En primer tratamiento 7 dias desde la propuesta multidisciplinaria y 4 sema-
nas tras cirugia

Hospital

Procedimiento

IlIiwratdmiento radioterapico

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE
CcOMO

16°. RADIOTERAPIA

Oncologo Radioterapico

Antes de 3 semanas desde la propuesta multidisciplinaria, excepto en situa-
ciones de urgencia, que se debe realizar en 24 horas tras el diagnostico de
certeza. Como tratamiento adyuvante a la cirugia, antes de las 4 semanas
tras la intervencion.

Hospital

Procedimiento

COMPONENTES



Cuidados enfermeros

QUE 17°. VALORACION DE NECESIDADES/INFORMACION SOBRE EL PRO-
CEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO, ASESORAMIENTO EN AUTO-
CUIDADOS Y CONTROL DE EFECTOS SECUNDARIOS/
ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO/CONTROL DE EFECTOS
SECUNDARIOS/SEGUIMIENTO

QUIEN Enfermera de Oncologia Médica/Radioterapia

CUANDO Durante el periodo de tratamiento previsto

DONDE Hospitalizacion/Hospital de Dia/Consulta

COMO Procedimiento

Seguimiento

QUE 182. GESTION DE CITA PARA CONSULTA DE SEGUIMIENTO

QUIEN Unidad de Atencién al Usuario

CUANDO  Tras finalizar el tratamiento indicado

DONDE Hospital

CcOMO Manual de procedimientos de atencién al usuario

QUE 199, SEGUIMIENTO

QUIEN Cirujano Toracico/Oncoélogo Médico/Oncoélogo Radioterapico

CUANDO Al mes de completar el tratamiento previsto y posteriormente con la perio-

dicidad que se establezca
DONDE Unidad Funcional/Servicios
COMO Protocolos establecidos
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Tratamiento paliativo

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE
COMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE
como

QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE
COMO

20°. SOLICITUD DE CONSULTA PARA CUIDADOS PALIATIVOS

Médico de Familia/Neumdlogo/Cirujano Toracico/Oncologo Médico/Oncélogo
Radioterapico/Facultativo SSPA

La situacién clinica del paciente sea tributaria de cuidados paliativos
Centro de Salud/Hospital

Procedimiento establecido en el proceso asistencial

21°. VALORACION INICIAL INTEGRAL Y DISCUSION DEL CASO POR EL
GRUPO DE PROFESIONALES IMPLICADOS

Grupo de Coordinacion de Cuidados Paliativos
Demora maxima de 7 dias tras la demanda de asistencia
Centro de Salud/Domicilio/Consultas Externas UCP (referencia en la zona)

Protocolos establecidos

22°. PLAN DE ASISTENCIA COMPARTIDA

Médico de Familia/Enfermera de AP y AE/Equipo de Soporte de Cuidados
Paliativos-UCP/Médico especialista/Psicélogo/Trabajador Social/Enfermera
de Enlace

Programada/Demanda
Centro de Salud/Domicilio/Hospital

Proceso Integral de Cuidados Paliativos y anexo proceso

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Médico del SSPA

Actividades

19
Valoracion ante la sos-
pecha de cancer de
pulmén

Caracteristicas de calidad

1. Sospecha de cancer de pulmon:

a) Clinica: pacientes con hemoptisis inexplicada o con EPOC
que desarrollen nuevos sintomas (especialmente pérdida
de peso), y aquellos en los que persista mas de tres
semanas sin causa evidente cualquiera de los siguientes
sintomas o signos (anexo 2):

e Tos

® Ronquera

® Dolor toracico

e Pérdida de peso

e Disnea

e Acropaquia

e | infadenopatia cervical o supraclavicular

e Caracteristicas clinicas sugestivas de metastasis (cere-
bral, dsea, hepatica, etc.).

b) Radiolégica: Rx de térax compatible con la enfermedad,
en adultos de ambos sexos, fumadores, se acomparne o
no de sintomatologia tipica.

. A todo paciente con sospecha clinica de CP se le debe rea-

lizar una Rx de torax posteroanterior y lateral, que estara
disponible en un plazo de 24 horas.

. Ante la sospecha clinica o radiolégica de CP (adultos de

ambos sexos, fumadores, que presenten una Rx de torax
compatible con esta enfermedad, se acompane o no de sin-
tomatologia, o con sintomatologia tipica aunque la Rx de
torax sea normal), se remitira al paciente al Neumologo para
valoracion especializada.

. La remision al Neumoélogo se acompanara de:

a) Informe médico donde conste la anamnesis y exploracion
fisica.
b) Estudio radiolégico del térax.

. Si el paciente presenta sintomatologia de obstruccion de la

vena cava superior o estridor sera derivado con caracter urgen-
te para valoracion sin esperar al resultado de la Rx de torax.
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Neumélogo

Actividades

29
Valoracion por espe-
cialista: 12 consulta

Caracteristicas de calidad

. La valoracion inicial se realizara en las 72 horas desde la

solicitud de la consulta.

. Se organizara la asistencia para dar respuesta a esta

demanda (consulta monografica, consulta “répida” de
Neumologia).

. Realizara historia clinica oncolégica (HCO) (anexo 3) y eva-

luara la Rx de térax.

. Solicitara estudio basico. El objetivo es alcanzar el diagnos-

tico anatomopatolégico de certeza, discriminar los pacien-
tes que de entrada no serian candidatos a cirugia y aquellos
otros que podrian serlo:

a) Analitica: hemograma, bioquimica sanguinea (glucosa,
urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio, proteinas
totales, fosfatasa alcalina, GGT, AST, ALT, LDH, bilirrubina)
y coagulacion.

b) TC toracica y abdominal superior (helicoidad, con con-
traste intravenoso, que incluya desde el opérculo toraci-
co o base del cuello hasta el polo renal inferior, en inspi-
racion profunda y representada con ventana de mediasti-
no y de pulmédn). Esta exploracion en tumores de locali-
zacion central puede realizarse posteriormente a la bron-
coscopia, ya que su funcion primordial va a ser la estadi-
ficacion.

c) RM en los tumores en contacto con la pared toréacica (T3)
o en contacto con la pleura mediastinica y/o con sospe-
cha de afectacion del plexo vascular y/o braquial en el
sulcus pulmonar superior.

d) Pruebas de funcion respiratoria: espirometria basal y
gasometria arterial respirando aire ambiente.

e) Indicacion y realizacién de exploraciones para la obten-
cion de muestras para conseguir el diagnostico histologi-
co de certeza:

* Broncofibroscopia: pacientes con lesiones centrales.

e Puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) transtoracica
guiada por TC: en lesiones periféricas (previamente se
habra realizado TC y se habra valorado broncofibroscopia).

e Toracocentesis: ante derrame pleural como Unica mani-
festacion en Rx del torax (se solicitara TC de térax con
contraste intravenoso en todos los casos de alta sos-
pecha de cancer, aunque el fluido pleural no sea suges-
tivo de la enfermedad y presente citologia negativa).

COMPONENTES



e Si en la toracocentesis la citologia es negativa para
células neoplasicas se realizard toracoscopia en los
pacientes que pudieran ser quirurgicos:

— Derrame pleural y masas/nédulos unicos o multiples
homolaterales o contralaterales.

— Atelectasia o neumonitis obstructiva con derrame
pleural homolateral o contralateral.

e Biopsia de lesiones sospechosas de metastasis.

5. Se proporcionara al paciente y a las personas que autorice
informacion clara y detallada sobre el motivo por el que se
le prescriben las exploraciones complementarias, los bene-
ficios esperados y riesgos inherentes, asi como condiciones
de realizacion, solicitando el consentimiento para aquellas
exploraciones en las que sea necesario.

Neumodlogo/Radiologo/Analista

Actividades Caracteristicas de calidad
3¢ 1. Sistema rapido de citacién para los pacientes que vengan
Realizacién de prue- de consulta de Neumologia.
bas complementarias 2. Los resultados deben estar disponibles en el plazo de 2
semanas.

3) Los estudios radioldgicos se entregaran debidamente infor-
mados incluyendo el estadiaje TNM en caso de TC y RM. El
radiélogo participara de forma activa en la indicacién de los
estudios y en la elaboracion de protocolos y guias, siguien-
do los criterios de control de calidad de la OMS para la Rx
del térax y la Guia de Criterios de Calidad Europea en los
estudios de TC y RM.

4) Se solicitara el consentimiento informado para los estudios
con contraste yodado intravenoso, gadolino DTPA y PAAF
guiada por TC.

Anatomopatologo

Actividades Caracteristicas de calidad
42 1. El patélogo usara en el diagnéstico la clasificacion de la OMS
Informe anatomopa- (anexo 4), intentando ser lo mas preciso posible. Si esto fuera
tolégico dificil, debido a la escasez de material o a la propia heteroge-

neidad del cancer pulmonar, se debe indicar si se trata de un
carcinoma de células grandes o de células pequenas, dejando
(en los de células grandes) la tipificacion histologica definitiva
para el estudio de la posible pieza quirirgica (anexo 4).

2. Informe en tres dias habiles desde la recepcion.

PROCESO CANCER DE PULMON



Neumodlogo

Actividades Caracteristicas de calidad
5° 1. Se realizara en un periodo méaximo de 2 semanas desde la
Valoracion por espe- fecha de la 12 consulta.
cialista: 22 consulta 2. Evaluacién de las pruebas complementarias realizadas que

determinaran las actuaciones a seguir:

a) Los casos con estudio basico completo que concluyan
con el diagnéstico de certeza y extension pasaran a
sesion clinica multidisciplinaria.

b) En pacientes con carcinoma microcitico de pulmén con
enfermedad limitada se les realizara TC/RM craneal y
gammagrafia 0sea.

c¢) En los casos que con el estudio realizado no nos permita el
diagnostico histolégico de certeza o de extension (intra o
extratoracica) se programaran las pruebas necesarias para
hacer posible la toma de decision del tratamiento adecuado
a la situacion clinica del paciente (anexo 5).

d) Diagndstico de otra patologia: sale del proceso.

3. Se proporcionara al paciente y personas que autorice infor-
macion clara, comprensible y detallada sobre el diagnoéstico,
estadificacion y posibilidades terapéuticas.

4. Realizara un resumen en la HCO de los hallazgos clinicos y de
pruebas complementarias mas significativas (anexo 3).

5. Presentacion del caso para discusion y propuesta terapéutica
en sesion multidisciplinaria. En caso de no disponer de los
recursos necesarios para tratamiento quirtirgico o radiotera-
pico se derivara el paciente al centro de referencia corres-
pondiente, conforme a protocolo previamente establecido
para ello, sin que dicha circunstancia suponga un incremento
de los tiempos globales de asistencia.

Cirujano Toracico/Neumodlogo

Actividades Caracteristicas de calidad
6° 1. Completar estudio segun protocolo funcional y de estadifi-
Ampliacion de estudio cacion definitiva.

2. Pruebas de resecabilidad (anexo 5): en un plazo inferior a 5
dias habiles tras la emisién por el neumodlogo del informe de
estadificacion clinica el cirujano realizara:
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a) Evaluacion global del paciente (historia clinica, explo-
racion fisica y datos complementarios) y de la necesi-
dad de completar la estadificacion intratoracica por
métodos quirdrgicos (mediastinoscopia).

b) Técnica segun protocolo.

. Proporcionara al paciente y personas que autorice infor-

macion clara, comprensible y detallada sobre el diagnés-
tico, estadificacion y posibilidades terapéuticas.

. Emitira informe en el que conste ademas de la anamnesis

y exploracion, el diagndstico principal y los secundarios,
la estadificacion clinica y el resultado de las pruebas
complementarias.

. Pruebas para la operabilidad (anexo 6):

a) Cuando se establezca la resecabilidad del tumor y exis-
ta voluntad del paciente para someterse a tratamiento
quirurgico.

b) Se realizara una evaluacién en tres etapas sucesivas
segun necesidades:

e Exadmenes basicos: espirometria y gasometria arte-
rial (realizadas con la bateria de pruebas comple-
mentarias basicas).

e Funcion unilateral mediante gammagrafia de perfu-
sion cuantificada, a fin de estimar la funcién pulmo-
nar post-reseccion.

e Prueba de esfuerzo incremental.

. Los pacientes operables se citaran para anestesia e

incluiran en lista de espera quirtrgica.

. Intervencién antes de 2 semanas desde la sesion multi-

disciplinaria.

Neumodlogo/Cirujano Toracico/Oncologo Médico/Oncoélogo Radioterapico/

Radiologo/Médico Nuclear
Actividades

Caracteristicas de calidad

7° 1. Cuando se han realizado las pruebas diagndsticas necesa-
Propuesta rias al paciente para la toma de decision terapéutica de
multidisciplinaria acuerdo con el protocolo del centro.

2. Presentacion del caso por el Neumodlogo en sesién clinica
multidisciplinaria, en la semana siguiente a la segunda con-
sulta de valoracion, excepto en los casos en que se hayan
programado nuevas pruebas (anexo 5), para acordar una
propuesta terapéutica multidisciplinaria.
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3. El especialista que present6 el caso sera el encargado de
trasladar la informacién con prontitud al paciente y a las per-
sonas que autorice.

4. La informacion debe suministrarse de manera completa,
veraz y comprensible. Debe incluir datos sobre la enferme-
dad, su prondstico, las posibles alternativas terapéuticas, sus
resultados esperables y efectos secundarios. También se le
informara acerca de la secuencia, duracion y tiempos de
espera previsibles de los distintos tratamientos involucrados.

5. Si el paciente estd conforme, en ese mismo momento se
solicitara una cita en la consulta de la especialidad donde
esta previsto realizarse el primer tratamiento. Se anotara en
la historia clinica la informacion suministrada, asi como las
preferencias que manifieste el paciente.

6. Propuesta de tratamiento:

a) Cirugia: para estadificacién intratoracica invasiva o
tratamiento quirdrgico (anexos 5y 6).

b) Oncologia Médica o Radioterapica: para tratamiento
oncoloégico de induccion o definitivo (coordinar segun pro-
tocolo).

c¢) Cuidados Paliativos.

Mratamiento quirargico

Anestesiologo

Actividades Caracteristicas de calidad
8¢ 1. Realizara estudio preanestésico en un tiempo no superior a 3
Evaluacion anestésica dias, emitiendo informe en el que conste el riesgo quirtrgico.

2. Prescribira los tratamientos oportunos para disminuir el ries-
g0 quirdrgico, asi como la premedicacion anestésica.

3. Explicara al paciente o personas que autorice de forma
clara y comprensible los detalles técnicos relevantes
(implantacion de catéter epidural, necesidad eventual de
transfusién sanguinea, etc.) y los riesgos inherentes a las
técnicas a emplear, solicitando tras proporcionar la infor-
macion el consentimiento para actuar.
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Actividades Caracteristicas de calidad
9° 1. La enfermera realizara el protocolo de ingreso (instalacion,
Ingreso en acogida e informacion).
hOSDItallgaCIon/ 2. Efectuard la valoracion inicial para la planificacion de cuida-
Preparacpn dos, que estara orientada a fomentar los autocuidados y la
pregwrgrgma/ _ implicacion del paciente y la familia en la preparacién pre-
Derivacion del pacien- quirtrgica y recuperacion postcirugia.

te al area quirlirgica . . . L. .
q g 3. Revisara la historia clinica, pruebas complementarias, la

inclusion del paciente en el parte quirtrgico y si tiene reserva
de sangre o hemoderivado, salvo renuncia expresa del
mismo.

4. Apertura de hoja de ruta quirirgica (ver anexo 8 del proce-
so Bloque Quirtrgico), donde quedaran reflejadas todas las
circunstancias y controles realizados al paciente.

5. Se seguira el protocolo especifico del procedimiento quirur-
gico asignado para la preparacion preoperatoria.

Cirujano Toracico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
10¢ 1. Se proporcionara informacién de forma clara, comprensible y
Tratamiento detallada al paciente y personas que autorice, acerca de los
quirurgico objetivos de la cirugia, los beneficios esperados, las conse-

cuencias seguras, y los riesgos inherentes, solicitando el con-
sentimiento informado para la cirugia de reseccion pulmonar.

2. Realizara la técnica quirtrgica segun protocolo (anexo 6).

3. Si la exploracién quirirgica para la estadificacion intratora-
cica precede inmediatamente a una eventual reseccién pul-
monar, remitira las muestras de las adenopatias o de cual-
quier otro tejido sospechoso de estar infiltrado para estudio
intraoperatorio; si se confirma que las muestras no estan
infiltradas, procedera en el mismo acto anestésico a la even-
tual cirugia de reseccién pulmonar.

4. Informe completo de los hallazgos de la intervencién y
situacion clinica del paciente.

5. En el volante de peticion de estudio anatomopatolégico
debe indicarse el tipo de intervencion efectuada (lobecto-
mia, neumonectomia, reseccion atipica, etc.) y enviar por
separado e identificados los diversos grupos ganglionares.
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6.

La enfermera:

a) Controlara el estado de limpieza y desinfeccion de las ins-
talaciones y la bioseguridad ambiental.

b) La disponibilidad y esterilidad del material necesario para
la intervencién quirdrgica.

c) Recepcionara e identificara al paciente, proporcionando
un ambiente de seguridad y protecciéon. Explicara cada
una de las fases del proceso.

d) Revisara la documentacion clinica. Continuara con el
registro de datos en la hoja de ruta quirtrgica.

e) ldentificara y manejara las muestras biologicas intraope-
ratorias.

f) Comprobara la presencia de la totalidad del material qui-
rdrgico empleado.

Anestesiologo/Cirujano Toracico/Enfermera

Actividades

11°
Control postoperato-
rio/Traslado del
paciente a la Unidad
de Recuperacioén
Postanestésica o
UCl

Caracteristicas de calidad

. Una vez finalizada la intervencién quirurgica.
2.

Se seguiran los procedimientos adecuados a la situacion cli-
nica. El médico responsable emitira un informe clinico cuan-
do se efectue el traslado a planta de hospitalizacion.

3. Se ajustara al protocolo para la reversion de la anestesia.

4. El anestesidlogo anotara las aclaraciones que considere

pertinentes en el registro de anestesia, asi como el anesté-
sico y la técnica utilizada.

. La enfermera registrara las circunstancias de la reversion en

la hoja de ruta quirtrgica para su seguimiento.

. El cirujano informara a la familia en el postoperatorio inme-

diato, de forma clara y comprensible, sin prisas y en un
entorno fisico que respete la intimidad, de las circunstancias
en las que se ha desarrollado la intervencion.

. El traslado debera realizarse acompanado por la enfermera cir-

culante, cirujano y anestesiologo. Este ultimo indicara los cri-
terios de monitorizacion y oxigenoterapia que deben seguirse.

. El traslado se realizara siempre junto con la documentacion

clinica.
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Cirujano Toracico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
12¢ 1. Evaluara al paciente diariamente y siempre que exista cual-
Control en planta quier circunstancia clinica que lo aconseje.

2. Revisara las incidencias de enfermeria.

3. Realizara una anamnesis y exploracion clinica, con especial
interés en la deteccion de las posibles complicaciones vy
revisara el tratamiento.

4. La evaluacién se reflejara en la historia clinica y en la hoja
de tratamiento.

5. Informara de la evolucién al paciente y familiares diariamen-
te al finalizar la visita, a una hora determinada, conocida por
los familiares, en una dependencia adecuada. Asi mismo,
informara de la evolucién siempre que se produzca un cam-
bio clinico significativo.

6. Solicitara las consultas médicas que estime oportunas,
segun la evolucion del paciente, adjuntando en la hoja de
interconsulta un resumen del estado clinico del paciente.

7. La enfermera realizara:

a) Control de la herida quirirgica y drenajes, vigilancia de
signos de complicacion (hemorragia, infeccion).

b) Valoracion y manejo del dolor segun protocolo.
c) Cuidados generales y administracion de medicacion.
d) Vigilancia clinica, signos vitales, hemodinamica.

e) Vigilancia respiraciéon. Ensenanza de ejercicios respirato-
rios y fisioterapia respiratoria.

f) Control y apoyo emocional.
g) Asesoramiento y ensenanza de autocuidados.

Anatomopatologo

Actividades Caracteristicas de calidad
132 1. Informe en 7 dias desde la recepcion.
Informe anatomopa- 2. El informe incluira los datos reflejados en el anexo 7.
tologico de la pieza
quirargica

PROCESO CANCER DE PULMON



Cirujano Toracico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
14° 1. Cuando las condiciones clinicas lo permitan.
Alta hospitalizacion 2. El cirujano emitira un informe clinico completo, con instruccio-

nes claras y precisas, tanto para el paciente como cuidadores,
y para el Médico de Familia, realizando la prescripcion de los
medicamentos necesarios para el tratamiento al alta.

3. El cirujano incorporara en la HCO los datos mas relevantes
de los hallazgos, procedimientos quirirgicos y resultados
histolégicos.

4. Derivacion, en su caso, a Oncélogo Médico o Radioterapico
con el informe de alta, asi como a los distintos servicios
para tratamiento integral (Rehabilitacion, Nutricién, etc.)
mediante asignacion de citas coordinadas para las distintas
especialidades.

5. Cita de revision postcirugia segun protocolo.

6. La enfermera realizara:

a) Asesoramiento al paciente y su cuidador sobre los cuida-
dos en domicilio y el manejo de la medicacién prescrita.

b) Emision de informe de continuidad de cuidados para la
enfermera de AP o enfermera de enlace.

Mratamiento quimioterapico

Oncologo Médico

Actividades Caracteristicas de calidad
15¢ 1. Revision de la historia clinica para valorar los datos clinicos
Quimioterapia relevantes, especialmente estadificacion TNM/UICC ltima
edicion (anexo 5), asi como las pruebas diagndsticas reali-
zadas.

2. Actualizar anamnesis y examen fisico, en la busqueda de
signos o sintomas de nueva aparicion.

3. Planificacion de tratamiento y seguimiento (anexos 8 y 9).

4. Informar al paciente o personas que autorice sobre el tipo de
tratamiento quimioterapico y duracion del mismo, en el momen-
to de sentar su indicacion; explicando las ventajas del trata-
miento, las toxicidades inmediatas o tardias, y el manejo de las
mismas. Solicitar la aceptacion del consentimiento informado.
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5. Informacion sobre citotoxicos y antieméticos usados.

6. Consejos sobre alimentacion, cuidados personales, activi-
dad fisica, ritmo de vida, para mejorar la calidad de vida del
paciente.

7. Derivacién al Hospital de Dia de Oncologia para el trata-
miento, coordinando y gestionando la cita con los servicios
implicados (Anestesia, Radioterapia, Cirugia), para evitar
demoras.

8. Prescripcion del esquema de quimioterapia segun protocolo
establecido y remision para su preparacion en la Unidad de
Citostaticos (Servicio de Farmacia).

9. Valoracion y tratamiento de toxicidades durante el curso del
tratamiento. Se hara en consulta externa de Oncologia o
planta de hospitalizacion cuando el estado general del enfer-
mo lo requiera.

10. Informar sobre la posibilidad de consejo genético en casos
determinados.

11. Valoracion de respuesta al tratamiento quimioterapico al
finalizar el esquema del tratamiento prescrito.

12. Informe clinico completo, que contenga pauta de tratamien-
to administrada, toxicidad aguda, tratamiento de soporte,
asi como instrucciones claras y precisas, tanto para el
paciente como cuidadores y Médico de Familia, de los cui-
dados que precise, realizando la prescripcion de los medi-
camentos necesarios para el tratamiento al alta.

13. Incorporara en la HCO los datos mas relevantes del trata-
miento realizado, toxicidad y respuesta obtenida.

14. Seguimiento postratamiento segln protocolo en consulta
externa de Oncologia o UFCP.

Mratamiento radioterapico

Oncologo Radioterapico

Actividades Caracteristicas de calidad
16° 1. Revision de la historia clinica para valorar los datos clinicos
Radioterapia relevantes (especialmente estadificacion TNM, escala fun-

cional y pérdida ponderal), asi como las pruebas diagndsti-
cas realizadas, incluidos estudios de imagen de la zona a
tratar y una valoracién funcional respiratoria.
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. Actualizar la anamnesis y el examen fisico, en la busqueda

de sintomas o signos de nueva aparicion.

. Indicacion general del tratamiento (anexos 8 y 9).
. Facilitar al paciente informacion verbal y escrita acerca del

tratamiento radioterapico: etapas que lo componen, su
intencionalidad y potenciales beneficios, asi como sus posi-
bles efectos secundarios (agudos y tardios) y recomenda-
ciones para minimizarlos. Solicitar la aceptacion del con-
sentimiento informado en documento especifico.

. Consejos para mejorar la calidad de vida del paciente, acer-

ca de su alimentacion, cuidados personales, actividad fisica,
ritmo de vida, etc.

6. Prescripcion de la dosis, fraccionamiento y regiones a tratar.

10.

11.

12.

13.

. Participacion en el proceso técnico de simulacion-planificacion.
. Revisién semanal del paciente durante el tratamiento, tanto

desde el punto de vista clinico (respuesta tumoral, toleran-
cia clinica), como técnico.

. Valoracién final de la respuesta si procede y toxicidad,

segln escalas objetivas (anexo 10).

Tras finalizar el tratamiento emitira informe clinico completo
y dosimétrico (conforme al RD 1566/1998 y a las reco-
mendaciones de la ICRU). Dicho informe debe contener las
caracteristicas del tratamiento administrado (dosis, fraccio-
namiento, descripcion técnica, fechas de inicio y finaliza-
cion), toxicidad aguda, resultado obtenido, tratamiento de
soporte, asi como instrucciones claras y precisas, tanto
para el paciente, como cuidadores, y para el Médico de
Familia, del plan de seguimiento y de los cuidados que pre-
cise, realizando la prescripcion de los medicamentos nece-
sarios para el tratamiento al alta.

Incorporara en la HCO los datos mas relevantes del trata-
miento realizado, toxicidad y respuesta obtenida.

En su caso, incorporara a la base de datos especifica los
indicadores relativos al tratamiento radioterapico, para su
posterior monitorizacion.

Seguimiento postratamiento segln protocolo en consulta
externa de Radioterapia o UFCP.
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Cuidados enfermeros

Enfermera Oncologia Médica/Radioterapia

Actividades Caracteristicas de calidad
17¢ 1. Se llevara a cabo una valoracion integral del paciente y la
Valoracion de necesi- familia segtin modelo de Virginia Henderson.
dades/Informacion 2. Se identificaran los diagndsticos enfermeros segln taxono-
sobre el procedimien- mia NANDA.

to del tratamiento,
asesoramiento en
autocuidados y con-
trol de efectos

3. Se elaborara un plan de cuidados que incluird al cuidador
principal, facilitando la educacion para la salud y la adhe-
rencia al tratamiento (anexo 11).

secundarios/ 4. Adecuar los horarios del tratamiento teniendo en cuenta las
Administracién del circunstancias individuales del paciente y familia.
tratamiento/Control 5. Se garantizaran todas las medidas de seguridad en la admi-
de efectos secunda- nistracion del tratamiento quimioterapico.

rios/Seguimiento 6. Asegurar que tanto el paciente como su familia manejan el

tratamiento de soporte y la medicacion prescritas. Se apor-
tara informacion escrita.

7. Se valoraran los efectos secundarios utilizando escalas
objetivas (CTC, RTOG) y se establecera medidas de segui-
miento y cuidados segun protocolos establecidos en coor-
dinacion con el médico.

8. Se realizara un seguimiento a demanda, dependiendo de las
necesidades del paciente. En pacientes con dificultad para
los desplazamientos se recurrira si es posible a la consulta
telefénica.

9. Derivacion a dispositivo de salud mental, si presenta res-
puestas emocionales desadaptativas, y a la unidad de nutri-
cion si precisa intervencion nutricional especializada.

10. Se elaboraran informes para la enfermera de enlace y AP.
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Seguimiento

Actividades Caracteristicas de calidad
18¢ 1. Todos los pacientes seran revisados al mes de finalizado el
Gestion de cita tratamiento especifico.

2. Se gestionara la cita para el Servicio o UFCP segun proto-
colo establecido.

Cirujano Toracico/Oncoélogo Médico/Oncologo Radioterapico

Actividades Caracteristicas de calidad
19° 1. Actividades basicas del seguimiento incluyen (anexo 12):
Seguimiento a) Valoracion clinica: sintomas, respuesta tumoral, toxicidad

de los tratamientos.
b) Situacion de los factores prondsticos.
c) Pruebas complementarias basicas: Rx térax, analitica.

2. Actividades especificas de acuerdo a situacion clinica espe-
cial o sospecha de recidiva, segun protocolo. Ante la sos-
pecha de recidiva se realizara una nueva valoracién por el
equipo multidisciplinario.

3. Se solicitara consulta a Cuidados Paliativos ante situacion
clinica de enfermedad activa no tributaria de tratamiento
especifico.

4. Se completara la HCO con los datos mas relevantes.

5. Se realizara encuesta de satisfaccion a todos los pacientes
en la primera consulta, al mes de finalizado el tratamiento
especifico (anexo 13).

6. Informar al paciente sobre su situacion y pronéstico en cada
una de las consultas de seguimiento.

7. Se emitira informe para el Médico de Familia y para los dis-
tintos profesionales implicados en el seguimiento.
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Mratamiento paliativo

Médico de Familia/Neumodlogo/Cirujano Toracico/Oncologo Médico/Oncoélogo

Radioterapico/Facultativo SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad
20° 1. Ante la situacién clinica de enfermedad activa no tributaria
Solicitud de consulta de tratamiento especifico.
de cuidados paliativos 2. Se acompanara de informe clinico completo de la evolucién

de la enfermedad y de la valoracion en ese momento.

Grupo de Coordinacion de Cuidados Paliativos

Actividades Caracteristicas de calidad
21° 1. Demora maxima de 7 dias tras la demanda de asistencia.
VanraciQn integral, 2. Valoracién de los aspectos clinicos (expectativas de vida,
personalizada y nivel y complejidad sintomatica), psicologicos y sociales.

discusion del caso L . . .
3. Decisién sobre el plan de asistencia mas adecuada a cada

caso (domiciliaria, AP, especializada).

Médico de Familia/Enfermera de AP y AE/Equipo de Soporte de Cuidados

Paliativos-UCP/Médico especialista/Psicologo/Trabajador Social/Enfermera de
Enlace

Actividades Caracteristicas de calidad
22° 1. Coordinacion de la asistencia por Grupo de Coordinacion de
Plan de asistencia Cuidados Paliativos.
compartida 2. Acuerdo con equipo de AP y Enfermera de Enlace del plan

asistencial a seguir.

3. Atencion especializada por el equipo de soporte de cuida-
dos paliativos si el grupo de coordinacion lo estima oportu-
no por la complejidad del caso.

4. Posibilidad de acceso telefonico directo del paciente/cuida-
dor con el equipo de referencia para consulta y seguimiento.

5. Gestion de ingreso hospitalario directo si es necesario.
6. Abordaje de situaciones especiales (anexo 14).
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Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias y, tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempeno y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
grado de desarrollo (avanzado, éptimo, excelente), de acuerdo a dos categorias: impres-
cindible () y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la méaxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.

COMPONENTES



Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cion correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacion, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de médicos y enfermeras, se han establecido las Competencias Especificas por Procesos
Asistenciales, focalizando la atencién basicamente en las competencias que no estan incluidas
habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion oficial exigible para el desempefio pro-
fesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar estas competencias, se ha
utilizado una metodologia de paneles de expertos formados por algunos de los miembros de
los grupos encargados de disenar cada proceso asistencial, pues son ellos quienes mas y
mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo final de elaboracion glo-
bal de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para médicos y enfermeras del SSPA (Competencias
tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cuales, como ya se ha men-
cionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente énfasis en los
requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacién y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.

PROCESO CANCER DE PULMON



CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0024 Informatica, nivel usuario |
C-0077 Soporte vital avanzado cardiologico |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales |
C-0135 Documentacién clinica |
c-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios |
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida |
C-0192 Citologia |
C-0193 Biopsias intraoperatorias |
C-0195 Diagndstico anatomopatologico de muestras tisulares y

liquidos biolégicos |
C-0279 Diagndstico, control y tratamiento de enfermedades respiratorias |
C-0280 Conocimientos profundos sobre patologia neumologica |
C-0281 Pruebas funcionales respiratorias |
C-0409 Conocimientos de legislacion sanitaria |
C-0495 Protocolos y guias clinicas oncolégicas de diagnostico

y tratamiento |
C-0503 Oncologia Clinica (historia natural de los tumores y su evolucion) |
C-0504 Principios de quimioterapia, radioterapia y cirugia del cancer |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos |
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagndstico-terapéuticas

de su ambito de responsabilidad |
C-0538 Fisiopatologia especifica segun proceso |
C-0539 Conocimiento sobre cémo reconocer signos de alarma:

complicaciones, crisis..., segln proceso |
C-0540 Aspectos preventivos y de deteccion precoz |
C-0544 Anestesia y reanimacion segun proceso quirurgico |
C-0545 Semiologia clinica segln proceso |
C-0583 Conocimiento del diagndstico y tratamiento de las

complicaciones pre, intra y postquirlrgicas |
C-0610 Indicaciones y técnicas quirlrgicas segun proceso |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacién) D
C-0082 Inglés, nivel basico D
C-0098 Epidemiologia D
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D
C-0173 Metodologia de calidad D
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: direccion por objetivos D

COMPONENTES




HABILIDADES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre | |
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) | |
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos | |
H-0100 Broncoscopia | |
H-0160 Puncién-aspiracion con aguja fina de lesiones parenquimatosas

pulmonares |
H-0297 Realizacion de técnicas diagnosticas especificas y

exploraciones complementarias | |
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias | |
H-0335 Técnicas especificas segun proceso | |
H-0346 Técnicas de anestesia y reanimacion | |
H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico segin

proceso. Medidas generales y especificas | |
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas segun proceso | |
H-0379 Manejo técnicas quirdrgicas segun proceso | |
H-0393 Manejo del paciente postquirtrgico | |
H-0394 Detectar complicaciones | |
H-0411 Técnicas de exploracion fisica especificas segun proceso | |
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y

esterilidad, segun las necesidades | |
H-0416 Valoracion clinica adecuada segtn proceso | |
H-0428 Continuidad asistencial | |
H-0439 Establecimiento, aplicacion y seguimiento del programa de

cuidados paliativos en su ambito de responsabilidad | |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D |
H-0042 Manejo de telemedicina D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0071 Utilizacién adecuada de los medios y equipos de proteccion D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0227 Manejo de tecnologias/técnicas especiales D |
H-0311 Registro y cumplimentacion de datos D |
H-0333 Técnicas de ayuda psicoldgica no reglada D |
H-0334 Supervision, interconsulta y coterapia D |
H-0344 Emisién de informes de derivacion D |
H-0370 Manejo de emociones D |
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y

promocion del autocuidado D |
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y estimular

el compromiso D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0078 Afrontamiento del estrés D D
H-0133 Elaboracién (o colaboracion) de guias de préctica clinica y protocolos D D
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D D

PROCESO CANCER DE PULMON




ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos y responsabilidades | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0009 Dialogante y negociador | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de

los derechos de los pacientes D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0038 Resolutivo D D
A-0052 Visién de futuro D D

COMPONENTES



COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD
CONOCIMIENTOS

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

C-0077 Soporte vital avanzado cardiologico | |

C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales | |

c0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) |

C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta
y continuidad de cuidados) | |

C0171 Promocién de la Salud (educacion para la salud, consejos
sanitarios) | |

c-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0350 Conocimientos sobre disciplina quirtrgica | |
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |
C-0558 Cuidados enfermeros especificos segun proceso | |

C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la
enfermera segun proceso | |

C-0575 Conocimiento de la técnica y del instrumental quirtrgico y
su limpieza y mantenimiento | |

C-0597 Promocion de la ensefnanza de los autocuidados al paciente
y a su entorno familiar | |

C-0597 Promocion de la ensenanza de los autocuidados al paciente
y a su entorno familiar | |

C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
documentacion clinica, acreditacion, guias de préactica clinica) D |

C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacién) D

C-0179 Conocimientos basicos de gestién de recursos (planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D |
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos

extrasanitarios (autoayuda) D |
C-0504 Principios de Quimioterapia, Radioterapia y Cirugia del cancer D |
C-0538 Fisiopatologia especifica seglin proceso D |
C-0570 Diagndsticos enfermeros e intervenciones en el proceso D |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D D
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0174 Bioética D D
C-0643 Enfermeria basada en la evidencia D D

PROCESO CANCER DE PULMON



COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

HABILIDADES -
Avanzado Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis | |

H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0069 Facilidad para la comunicacion | |
H-0071 Utilizacién adecuada de los medios y equipos de proteccion | |
H-0089 Individualizacion de cuidados | |
H-0224 Manejo de instrumentacion quirtrgica | |
H-0227 Manejo de tecnologias/técnicas especiales | |

H-0301 Capacidad de preparacién, administraciéon y desecho
de citostaticos | |

H-0335 Técnicas especificas segun proceso | |
H-0354 Manejo equipos electromédicos segun proceso | |
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas segun proceso | |
H-0362 Preparacion prequirirgica | |

H-0373 Registros de enfermeria (plan de acogida, valoracion inicial,
plan de cuidados, informe de alta, recomendaciones cuidados...) | |

H-0394 Detectar complicaciones | |

H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y
esterilidad segun las necesidades | |

H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y
promocion del autocuidado | |

H-0418 Capacidad de manejo (uso y mantenimiento) de todo el
instrumental y material | |

H-0420 Cuidados especificos segln proceso
H-0428 Continuidad asistencial | |

H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D |
H-0022 Resolucion de problemas D |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0031 Gestion del tiempo D |
H-0054 Informatica, nivel usuario D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos D |
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador D |
H-0419 Elaboracién de planes de cuidados segun proceso D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0028 Habilidad de comunicacién, transmision D D
H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion audiovisual D D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D D
H-0333 Técnicas de ayuda psicoldgica no reglada D D
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D D

COMPONENTES




ACTITUDES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante y negociador | |
A0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0007 Creatividad D |
A-0024 Juicio critico D |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0065 Comprensioén (empatia) D |
A-0038 Resolutivo D
A-0052 Vision de futuro D

PROCESO CANCER DE PULMON



COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO CANCER DE PULMON

CONOCIMIENTOS
CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0004 Calidad nivel basico Conocimientos basicos de calidad
C-0023 Conocimientos en informatica y telecomunicaciones El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en
materia de telecomunicaciones e informatica
C-0024 Conocimientos en informatica, nivel usuario El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes
informaticos bésicos de su organizacion
C-0032 Metodologia de investigacion El/la profesional conoce las metodologias y técnicas
basicas para participar adecuadamente en un proyecto
de investigacion o liderarlo
C-0060 Gestion y administracion de personas El/la profesional ha adquirido conocimientos especificos
en gestién de personas
C-0069 Metodologia en gestion por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar una
organizacion por procesos
C-0077 Soporte vital avanzado cardiolégico Técnicas especificas de aplicacion en soporte vital
avanzado
C-0082 Inglés basico El/la profesional puede hablar y comprender una lectura
a nivel basico en inglés
C-0085 Formacién general en prevencion de riesgos El/la profesional tiene conocimientos generales
suficientes sobre la prevencion de riesgos en su puesto
de trabajo. Especificamente incluye las normas de
proteccion radiologica
C-0098 Epidemiologia El/la profesional tiene conocimientos especificos sobre
epidemiologia
C-0107 Evaluacion sanitaria El/la profesional conoce la metodologia especifica en
evaluacion sanitaria
C-0135 Documentacion clinica El/la profesional conoce los documentos clinicos
especificos necesarios para el desarrollo de su
actividad profesional
Cc-0161 Estructura organizativa del SSPA El/la profesional conoce la estructura organizativa del
SSPA
C-0165 Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros Técnica especifica
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica especifica
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial El/la profesional conoce como establecer la
planificacion de la actividad asistencial de su ambito de
responsabilidad
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia El/la profesional conoce las prestaciones del SNS y las
especificas de Andalucia
C-0171 Promocién de la salud (educacion para la salud,
consejos sanitarios) Técnica especifica
C0173 Metodologia de calidad Técnica especifica
C-0174 Bioética Técnica especifica
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion Técnica especifica
C-0176 Cartera de servicios del SNS y Sistema Sanitario El/la profesional conoce la cartera de servicios de los
Publico de Andalucia distintos centros de trabajo sanitarios
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos El/la profesional tiene conocimientos basicos de gestion
(planificacion, programacion de actividad asistencial, de recursos acordes con su ambito de responsabilidad
indicadores de eficiencia, control del gasto...)
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: direccion por objetivos  El/la profesional conoce la direccion por objetivos y
cémo se aplica
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la carta de derechos y deberes
de los ciudadanos en Andalucia
Cc-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica especifica
C-0192 Citologia Técnica especifica

COMPONENTES



CONOCIMIENTOS

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0193 Biopsias intraoperatorias Técnica especifica
C-0195 Diagnostico anatomopatologico de muestras tisulares
y liquidos biolégicos Técnica especifica
C-0279 Diagnostico, control y tratamiento de enfermedades Técnica especifica
respiratorias
C-0280 Conocimientos profundos sobre patologia neumolégica Técnica especifica
C-0281 Pruebas funcionales respiratorias Técnica especifica
C-0350 Conocimientos sobre disciplina quirtrgica Técnica especifica
C-0409 Conocimientos de legislacion sanitaria El/la profesional conoce la legislacion sanitaria que se
le aplica en su puesto de trabajo. Especificamente
referida a la legislacion sobre radiaciones ionizantes
C-0495 Protocolos y guias clinicas oncolégicas de diagndstico Técnicas especificas
y tratamiento
C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos
extrasanitarios (autoayuda) Técnicas especificas
C-0503 Oncologia clinica (historia natural de los tumores y Técnicas especificas
su evolucion)
C-0504 Principios de quimioterapia, radioterapia y cirugia del cancer Técnicas especificas
C-0526 Efectos secundarios e interacciones de farmacos Técnicas especificas: incluye las radiaciones ionizantes
C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnostico-terapéuticas Técnicas especificas: incluye broncoscopia, PAAF,
de su ambito de responsabilidad toracocentesis, técnicas de diagnostico por imagen,
cirugia toracica, quimioterapia y radioterapia
C-0538 Fisiopatologia especifica seglin proceso Técnicas especificas
C-0539 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones, Técnicas especificas
crisis, etc., segun proceso
C-0540 Aspectos preventivos y de deteccion precoz Técnicas especificas: referidas a enfermos incluidos en
el proceso
C-0544 Anestesia y reanimacion segun proceso quirirgico Técnicas especificas
C-0545 Semiologia clinica seglin proceso Técnicas especificas
C-0558 Cuidados enfermeros especificos segln proceso Técnicas especificas: incluye los referidos a cuidados
paliativos, drenajes, prequirtrgicos y postquirirgicos
C-0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la El/la profesional conoce los procedimientos especificos
enfermera segun proceso segln el proceso en que trabaja
C-0570 Diagnosticos enfermeros e intervenciones segln proceso El/la profesional conoce la terminologia estandarizada
en cuidados de enfermeria: diagndsticos enfermeros
(NANDA), intervenciones (NIC, CIPE), evaluacion de
resultados (NOC),...
C-0575 Conocimiento de la técnica y del instrumental quirdrgico Técnicas especificas
y su limpieza y mantenimiento
C-0583 Conocimiento del diagndstico y tratamiento de las El/1a profesional conoce los problemas y
complicaciones pre, intra y postquirlrgicas complicaciones del proceso quirlrgico
C-0597 Promocién de la ensenanza de los autocuidados al El profesional posee conocimientos sobre el desarrollo
paciente y a su entorno familiar de contenidos, orientaciones y estrategias que facilitan
a los individuos (pacientes y entorno familiar) aprender
a adaptarse y a vivir con mayor calidad de vida
C-0610 Indicaciones y técnicas quirtrgicas segun proceso Técnicas especificas referidas a la cirugia toracica
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial Técnicas especificas de aplicacion en el proceso en el
que se trabaja
C-0643 Enfermeria basada en la evidencia Area especifica de conocimiento referida a la utilizacion

de la evidencia cientifica como herramienta basica en la
creacion y actualizacién de protocolos, guias practicas,
procedimientos..., de la practica enfermera

PROCESO CANCER DE PULMON



HABILIDADES

CcODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0005

Capacidad de andlisis y sintesis

El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo
esencial de una gran cantidad de informacion, aplicar
métodos de simplificacion, resumen y sinopsis,
sacando conclusiones acertadas de la informacion o de
la situacion

H-0009

Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos
de incertidumbre

El/la profesional se comporta con comodidad en
situaciones no seguras, ante proyectos no del todo
definidos y los aborda como una oportunidad, sin
resistencia

H-0010

Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y
estimular el compromiso

El/la profesional establece mecanismos de relacién
interpersonal que inducen estimulos positivos en sus
colaboradores. Estos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional,
confianza en su trabajo e ilusion por los resultados

H-0019

Adecuada utilizacion de los recursos disponibles

El/la profesional identifica claramente la cantidad y
cualidad necesarios para cada actividad, utilizandolos
de forma eficiente

H-0021

Habilidad negociadora y diplomatica

El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestion positiva de conflictos

H-0022

Capacidad para detectar problemas y aplicar soluciones

El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones y
aplicar la solucién adecuada

H-0023

Capacidad para la toma de decisiones

El/la profesional toma decisiones sobre la base de su
responsabilidad asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, y no requiriendo de forma
sistematica la aprobacion de su superior

H-0024

Capacidad para las relaciones interpersonales (asertividad,
empatia, sensibilidad, capacidad de construir relaciones)

El/1a profesional tiene habilidades sociales que pone
de manifiesto en su entorno profesional y en cualquier
situacion de interaccion personal

H-0025

Capacidad de liderazgo

El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en
los demas y conseguir que sus colaboradores hagan lo
que sin él no habria ocurrido

H-0026

Delegar

Capacidad para la gestion de tareas y encomendarlas a
otras personas bajo su responsabilidad

H-0028

Habilidad de comunicacion, transmisién

Capacidad para la transmision y expresion oral de
ideas, pensamientos, iniciativas, posicionamientos...,
con un adecuado manejo de la expresion no verbal

H-0031

Habilidades de gestion del tiempo

El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo y
con el de los demas

H-0032

Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita

El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales
mediante la capacidad de expresarse adecuadamente
de forma oral y escrita

H-0035

Técnicas de presentacion y exposicion audiovisual

El/la profesional utiliza de forma adecuada
herramientas de presentacion audiovisual

H-0042

Manejo de telemedicina

Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica

H-0054

Manejo de herramientas informaticas

Habilidad para el tratamiento de programas
informaticos en entorno Windows

H-0055

Capacidad docente

El/la profesional tiene habilidades pedagogicas para la
planificacion e imparticion de acciones formativas

H-0059

Trabajo en equipo

El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y
trabajar adecuadamente con los demas miembros del
equipo en la consecucion de objetivos comunes,
generandose un entorno de apoyo mutuo

H-0071

Utilizacion adecuada de los medios y equipos de proteccion

El/la profesional es capaz de manejar los equipos de
prevencion de accidentes. Especificamente se refiere a
las normas de proteccion radiolégica

H-0078

Afrontamiento del estrés

El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las
aplica en su puesto de trabajo

COMPONENTES



HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/1a profesional manifesta conductas de flexibilidad
ante nuevos retos
H-0085 Dar apoyo El/1a profesional es capaz de establecer mecanismos
facilitadores en sus relaciones interpersonales
H-0087 Entrevista clinica Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0089 Individualizacion de cuidados Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos El/1a profesional enfoca su actividad desde una vision
global del proceso en que ésta se inserta
H-0096 Manejo de los paquetes informaticos especificos del area Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H0100 Broncoscopia Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0133 Elaboracion (o colaboracion) de guias de préactica clinica El/la profesional es capaz de establecer protocolos y
y protocolos procedimientos de su actividad
H0160 Puncién-aspiracion con aguja fina de lesiones Manifestacion adecuada en la practica diaria del
parenquimatosas pulmonares manejo de la técnica
H-0224 Manejo de instrumentacién quirtrgica Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica
H0227 Manejo de tecnologias/técnicas especiales Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica: especificamente referidas a
Quimioterapia y Radioterapia
H-0297 Realizacién de técnicas diagnosticas especificas y Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
exploraciones complementarias manejo de la técnica. Incluye diagnoéstico por imagen:
ecografia, TC, PET; técnicas invasivas de diagndstico y
tratamiento oncolégico; toma de biopsias y estudio
macroscopico de las piezas quirtrgicas
H-0301 Capacidad de preparacion, administracion y Manifestacion adecuada en la practica diaria del
desecho de citostaticos manejo de la técnica
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica
H-0311 Registro y cumplimentacioén de datos Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0331 Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su Manifestacion adecuada en la practica diaria del
rol cuidador manejo de la técnica
H-0333 Técnicas de ayuda psicoldgica no reglada Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0334 Supervision, interconsulta y coterapia Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0335 Técnicas especificas segln proceso Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica. En enfermeria: preparacion para
pruebas complementarias, colocacién de sondas y
cuidados de catéteres, manipulacion de muestras
biolégicas, reservorios y dispositivos mecanicos de
infusion, citostaticos. En médicos: vias centrales
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica Manifestacion adecuada en la practica diaria del
habitual manejo de la técnica
H-0344 Emision de informes de derivacion Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica
H0346 Técnicas de anestesia y reanimacion Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica
H-0349 Establecimiento y seguimiento del plan terapéutico Manifestacion adecuada en la practica diaria del

segun proceso. Medidas generales y especificas

manejo de la técnica
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HABILIDADES

cODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

H-0354

Manejo equipos electromédicos segun proceso

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0355

Identificacion y valoracion de signos y sintomas
seglin proceso

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0362

Preparacion prequirtrgica

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0370

Manejo de emociones

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

H-0373

Registros de enfermeria

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica. Incluye plan de acogida,
valoracion inicial, plan de cuidados e informes de alta

H-0379

Manejo de técnicas quirurgicas segln proceso

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

H-0393

Manejo del paciente postquirdrgico

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0394

Detectar complicaciones

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica. Referido en Enfermeria a la
Quimioterapia y la Radioterapia

H0411

Técnicas de exploracion fisica especificas segun proceso

Manifestacion adecuada en la practica diaria del
manejo de la técnica

H-0412

Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y
esterilidad, segun las necesidades

El/1a profesional manifiesta la habilidad de realizar su
actividad diaria garantizando las condiciones de
asepsia, limpieza y esterilidad en todas las situaciones
relacionadas con su actividad diaria: aseo personal,
comportamiento, utilizacion de instrumental

H-0413

Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad
y promocion del autocuidado

El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar,
aconsejar e informar al paciente sobre la evolucion de
su enfermedad y las posibilidades de adaptacion,
fomentando la participacion activa del paciente en sus
cuidados para conseguir asi mayor calidad. Incluye
planes dietéticos adaptados al paciente

H-0416

Valoracién clinica adecuada segun proceso

Manifestacion adecuada en la préactica diaria del
manejo de la técnica

H-0418

Capacidad de manejo (uso y mantenimiento) de todo
el instrumental y material

El/la profesional manifiesta la capacidad de manejo
(uso y mantenimiento) de todo el instrumental y
material relacionado con la actividad en el puesto de
trabajo

H-0419

Elaboracién de planes de cuidados segun proceso

El/la profesional es capaz de disefiar planes de
cuidados de acuerdo con las necesidades del paciente
y segln el proceso especifico, segun las intervenciones
(NIC) y los resultados esperados (NOC)

H-0420

Cuidados especificos segun proceso

El/1a profesional lleva a cabo en su quehacer diario
todos los cuidados que recoge el proceso de forma
genérica adecuandolos al plan personalizado del
paciente. Incluye los referidos a cuidados paliativos,
drenajes, prequirtrgicos y postquirtrgicos

H-0428

Continuidad asistencial

El/1a profesional lleva a cabo su asistencia al paciente
teniendo en cuenta el papel del resto de los escalones
de la cadena asistencial, estableciendo relaciones de
colaboracion con ellos para asi dar un servicio
excelente al paciente derivado

H-0439

Establecimiento, aplicacion y seguimiento del programa
de cuidados paliativos en su ambito de responsabilidad

El/la profesional desarrolla adecuadamente el programa
de cuidados paliativos adaptado a las necesidades del
paciente y dentro de su ambito de responsabilidad

COMPONENTES



ACTITUDES

CcODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

A-0001

Actitud de aprendizaje y mejora continua

El/la profesional busca continuamente cémo obtener un
aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria

A-0007

Creativo, innovador, flexibilidad, mente inquieta

El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es
capaz de hacer planteamientos no habituales, se
adapta bien a los cambios y mantiene la apertura
mental necesaria para incorporar cosas nuevas sin
trauma ni resistencia

A-0009

Dialogante y negociador

El/la profesional comunica bien, establece una relacion
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de
ganar-ganar

A0018

Honestidad, sinceridad, sentido de la justicia

El/la profesional es coherente consigo mismo y con el
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa, y hace
lo que piensa y dice

A-0024

Juicio critico

El/la profesional no actta sin saber qué, por qué,
cémo. Se pregunta y pregunta cuestionandose todo
desde una perspectiva positiva

A-0027

Orientacion al cliente interno y externo

El/la profesional antepone las necesidades del cliente y
sus expectativas a cualquier otra consideracion o
interés

A-0038

Resolutivo

El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso
en situaciones no predefinidas ni protocolizadas

A-0040

Orientacion a resultados

El/la profesional manifiesta una clara orientacion al
logro de los objetivos, no conformandose con hacer
bien las cosas

A-0041

Capacidad de asumir compromisos y responsabilidades

El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad
de un proyecto desde la confianza de que saldra
adelante de forma optima

A-0043

Discrecion

El/la profesional establece con criterio qué informacién
debe utilizar y dénde, no generando ni prestandose al
cotilleo facil o al rumor

A-0044

Autocontrol, autoestima, autoimagen

El/la profesional manifiesta una adecuada concepcion
de si mismo, lo que le potencia en su trabajo

A-0045

Colaborador, cooperador

El/la profesional es esa persona que todo el mundo
quiere tener en su equipo de trabajo por cuanto hace y
como lo hace

A-0046

Flexible, adaptable al cambio

El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

A-0047

Generar valor anadido a su trabajo

El/la profesional busca aportar algo mas a lo que hace,
no le satisface la tarea por la tarea, sino que procura la
mejora

A-0048

Talante positivo

El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas
son posibles

A-0049

Respeto y valoracion del trabajo de los demaés, sensibilidad
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad

El/la profesional es consciente de que, sin los demas,
su trabajo no seria 6ptimo. Sabe reconocer las
aportaciones, sabe establecer mecanismos de
potenciacion

A-0050

Responsabilidad

El/la profesional es un/a profesional

A-0051

Sensatez

El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o
decir

A-0052

Vision de futuro

El/la profesional trabaja hoy para mafana

A-0065

Comprensién (empatia)

El/la profesional es capaz de ponerse en el lugar del
paciente y familiares, y entender su comportamiento
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Recursos. Caracteristicas generales.
Requisitos

RECURSOS

Hospitalizacion

NECESIDADES

|  REQuISITOS

Instrumental y

— Monitor portatil de pulsioximetria

— Plan de mantenimiento

aparataje — Equipo portatil de RCP avanzada
— Equipo de implantacion de
drenaje pleural
Quirofano

Instrumental y
aparataje

— Quiréfano equipado para cirugia
de alto riesgo

— Equipo de anestesia para cirugia
toracica

— Equipo de monitorizacion para
cirugia de alto riesgo

— Equipo de RCP avanzada

— Desinfeccion y esterilizacion
bajo controles periddicos
de la Unidad de Medicina
Preventiva del centro

— Revisiones y calibraciones
reglamentarias

— Plan de mantenimiento

Comunicacion

— Fax

— Comunicacion con Anatomia
Patologica

Espacios

— Espacio adecuado para informa-
cion a familiares

Oncologia Médica

Instrumental

— Equipo portatil de RCP avanzada

— Plan de mantenimiento

Oncologia Radioterapica

Radioterapia

— TC para simulacion del trata-
miento radioterapico

— Disponibilidad suficiente para
atender a los pacientes que
van a recibir radioterapia, en
tiempos ajustados al proceso

— Sistema de simulacion
virtual/Planificacion

— Al menos uno por Servicio,
con puestos de trabajo sufi-
cientes para planificar los
tratamientos de radioterapia
en los tiempos marcados

— Unidades de Radioterapia

COMPONENTES

De alta energia (acelerador line-
al = 15 MV), en nimero que
permita tratar al paciente en
los tiempos marcados en el
proceso.

Distribucién geografica que
minimice las distancias en la
poblacion atendida




Cuidados paliativos domiciliarios

Instrumental

— Bombas portatiles de un solo
uso para perfusion iv/sc en tra-
tamiento domiciliario

— Equipo portétil de aspirador de
secreciones y aerosolterapia

— Medidor de hemoglobina y gluce-
mias capilares

— Pulsioximetro portatil

— Material protésico: sillas de rue-
das, andadores, sistemas anties-
caras, camas articuladas

— Botes de vacio y material nece-
sario para la realizaciéon de para-
centesis en domicilio

Medicacion

— Stockaje de medicacién, incluida
la sedacion

— Farmacos necesarios para el
control de sintomas en el
domicilio del paciente

Recursos comunes

Espacios

— Hospital de dia

— Espacios adecuados y protegi-
dos para la atencion de los
pacientes y familiares con acce-
so comodo vy facil

PROCESO CANCER DE PULMON



ﬂ!ﬂ“""Mnidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE | ENTRADAS

Diagndstico por imagen Rx, TC, RM, PET, PET-TC4, gammagrafia dsea,
ecografia: tiempo de respuesta seglin proceso

Laboratorio

Farmacia Unidad de Citostaticos: preparacion y suminis-

tro de quimioterapicos segun esquema tera-
péutico propuesto

Servicio de Radiofisica y
Proteccion Radiologica

Unidad de Cuidados Intensivos

Dietética y Nutricién

Servicio de Rehabilitacion

Salud Mental

Unidad de Trabajo Social

Informatica

4 Incorporacioén de la técnica diagnostica en funcion de las evidencias disponibles.

COMPONENTES
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 1: CANCER DE PULMON

PROCESOS ESTRATEGICOS
PLAN MARCO DE PLAN INTEGRAL CONTRATO ARG GUIAS DE PLANES DE
CALIDAD DE ONCOLOGIA PROGRAMA PRACTICA CLINICA CUIDADOS

P N
< 8 l CONSULTA
g | R NEUMOLOGIA
2 E D
P N
% t - TRATAMIENTO
= PRUEBAS - , .
5 c CONSULTA ﬁ COMPLEMENTARIAS QUIRURGICO
o 0 » DEATENCION |——» o —
= N PRIMARIA I
B s 5 v
z 9 PROPUESTA | TRATAMEENTO .
= P : MULTIDISCIPLINARIA QUIMIOTERAPICO > SEGUIMIENTO

E U

ﬁ A

A i

b 0

D | TRATAMIENTO

A > RADIOTERAPICO
c E
P
CUIDADOS PALIATIVOS
PROCESOS DE SOPORTE
DIAGNOSTICOPOR | \gORATORIO  FARMACIA  RADIOFISICA SISTEMAS CUDADOS = DIETETICAY  qp yp MENTAL ~ REHABILITACION

LA IMAGEN INFORMACION INTENSIVOS NUTRICION
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: CANCER DE PULMON

Profesionales

Médico de AP/AE

Neumologo

Neumologo/
Radiologo/
Analista

Neumologo

Neumologo/
Cirujano

Equipo multidiscipllinario

Paciente con sospecha de CP

Actividades

y

Valoracién médica
12 consulta

Y

Valoracién médica
12 consulta

A 4

Realizacion de pruebas
complementarias

A\

Valoracién médica

22 consulta
Y
Sospecha sin
diagndstico de CP
Ampliacién
de estudio
AR/ vy

Diagnostico de Diagnostico de otra
céncer de pulmén patologia

|
' '

| Estadificacion Operabilidad |

| |
|

Propuesta de
tratamiento Salida del proceso

REPRESENTACION GRAFICA




ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: CANCER DE PULMON

Profesionales

Equipo multidisciplinario

Cirujano

Anestesidlogo

Cirujano/
Oncologos

Cirujano/
Enfermera

Cirujano/
Oncoélogos

Paciente con CP

Actividades

A

Propuesta de
tratamiento

Cirugia

A

| Evaluacion anestésica |

A 4

v

¥

Tratamiento
quirdrgico

Tratamiento
radioterépico

Tratamiento
quimioterapico

A 4

Control en planta

v
Alta de

hospitalizacion

4

Curacion

Salida del proceso

Y

Y
-
Seguimiento
| e

Cuidados Paliativos
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NDICADORES

PROCESO

e Tiempo de respuesta para 12 consulta de Neumologia: Nimero de pacientes con sos-
pecha de CP en los que la respuesta para 12 consulta de Neumologia es < 72
horas/Total de pacientes con sospecha de CP citados para 12 consulta de Neumologia
X 100

e Propuesta multidisciplinaria: Niumero de pacientes, que no necesitan ampliacion de
estudio, en los que la propuesta multidisciplinaria desde la sospecha de CP es < 25
dias/Total de pacientes, que no necesitan ampliacion de estudio, con propuesta multi-
disciplinaria X 100

e Tiempo de respuesta para primer tratamiento, desde la sospecha de CP, en pacientes
que no necesitan ampliacion de estudio:

— Cirugia: < 40 dias
— Radioterapia radical: < 46 dias

CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA: PERIODO 1 ANO

e Diagnostico de certeza en primeras exploraciones citohistolégicas: Nimero de casos
diagnosticados de CP con la primera exploraciéon/Total casos con CP X 100

e Pacientes con historia clinica unica y completa: Numero de pacientes con historia cli-
nica unica y completa/Total de pacientes con CP X 100

INDICADORES



e Pacientes con valoracion de enfermeria Unica y completa: Niumero de pacientes con
valoracién de enfermeria Unica y completa/Total de pacientes con CP X 100

e Tumores resecados de forma completa en pacientes con CPNCP: Numero de pacien-
tes con CPNCP resecados de forma completa/Total de pacientes con CPNCP X 100

e Plan multidisciplinario consensuado del que quede constancia escrita del mismo:
Numero de pacientes con plan multidisciplinario consensuado del que quede constan-
cia escrita del mismo/Total de pacientes con CP X 100

e Plan de cuidados compartidos en pacientes de CP en situacion avanzada y terminal:
Numero de pacientes con CP en situacion avanzada y terminal que disponen de plan
de cuidados compartidos/Total de pacientes con CP en situacion avanzada y terminal
X 100

EFECTIVIDAD

e Mortalidad operatoria: Numero de exitus en los 30 dias siguientes al tratamiento/Total
de pacientes tratados X 100

e Ingreso por toxicidad del tratamiento quimio o radioterapico: Numero de pacientes que
son ingresados como consecuencia de la toxicidad producida por tratamiento quimio
o radioterapico/Total de pacientes tratados con quimio o radioterapia X 100

e Supervivencia global de pacientes con CP que sobreviven 1, 2 y 5 anos.

INFORMACION Y EXPECTATIVAS

¢ Informacion tras la propuesta multidisciplinaria: Nimero de pacientes que reciben infor-
macion tras la propuesta multidisciplinaria y queda reflejada en la HCO/Total de pacien-
tes con CP X 100

e Encuesta de satisfaccién: Numero de casos de CP en los que se ha realizado encues-
ta de satisfaccion en la primera revision tras el tratamiento/Total de primeras revisio-
nes X 100
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UNIDAD FUNCIONAL ONCOLOGICA (CANCER DE PULMON)

Definicion
Las Unidades Funcionales Oncolégicas son grupos asistenciales con un proyecto comun, que
comporta la participacion de diversos especialistas de distintos servicios, los cuales coinciden

en un compromiso de trabajo en equipo, con unos objetivos comunes claramente definidos, que
se orientan hacia la mejora continua del proceso, en este caso, de cancer de pulmon.

Objetivos

El principal objetivo es organizar la asistencia a estos pacientes de forma que se garantice el
cumplimiento del proceso y por tanto la mejor calidad de atencién. Para ello se orientara hacia:

— El diagndstico més adecuado (de certeza y de extension) de la enfermedad.

— El menor intervalo entre el diagnostico y el tratamiento.

— EI mejor tratamiento de los posibles con la menor morbilidad.

Para que estos objetivos puedan alcanzarse deben realizarse las siguientes estrategias:

— Definicion de los flujos de pacientes mas adecuados y adaptados a las caracteristicas del
centro.

— Consensuar los protocolos de diagnostico (de certeza y de extension), de tratamiento y de
seguimiento mas adecuado a las necesidades del enfermo.

— Definir y utilizar los indicadores descritos en el proceso, ademas de otros que pudieran
completarlos.

— Establecer las lineas prioritarias de investigacién que delimiten con claridad los tratamien-
tos estandar de los tratamientos de eficacia no probada.

Organizacion de las Unidades Funcionales Oncologicas

Para la puesta en marcha de la UF es necesario en primer lugar que desde la Direccion
Gerencia se realice la propuesta a los responsables asistenciales (incluyendo lideres naturales en
estas patologias) de desarrollo de esta estructura funcional. Tras el andlisis estratégico de la
situacion del centro relativa a cémo se presta la atencion a los pacientes de CP, en el que se
detecten debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (DAFQ), se formaliza la propuesta de
trabajo y calendario de implantacion.

La organizacién operativa implica:

e Constitucion de un grupo de trabajo formado por un miembro del equipo directivo, una per-
sona del area de calidad y procesos, y un profesional de cada una de las especialidades
basicas implicadas. En este caso Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica, Cirugia
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Toracica (del centro o del de referencia) y Neumologia. Debera considerarse la inclusion o
no de otros profesionales en la UF (radidlogos, cuidados paliativos). Este grupo de profe-
sionales realiza:

— Anadlisis de la calidad asistencial (DAFO).
— Desarrollo de la arquitectura de implantacion del proceso en el hospital y en AP.
— Propuesta de:
- Objetivos de la UF (calidad y resultados), que deberan basarse en el Proceso Asistencial.

- Sistema de informacién que permita una evaluacion de la UF y de los indicadores des-
critos en el proceso.

- Lineas de investigacion especificas de la UF.

- Coordinador de la UF, con la funcion de gestionar los recursos de la UF para la obten-
cion de los mejores resultados.

Una vez aceptadas las propuestas, el grupo de trabajo plantea los aspectos organizativos
y de funcionamiento de la UF:

— Protocolos de diagndstico, tratamiento y seguimiento del CP consensuados y asumidos,
asi como los criterios de revision.

— Acuerdo sobre historia clinica y el registro resumen del paciente (incluyendo el segui-
miento).

— Reparto de tareas entre los miembros: coordinador, especialistas, enfermera gestora de
casos y demas profesionales.

— Relacion con el comité de tumores del centro y con la subcomisién de tumores toracicos.

— Flujo de pacientes, que contemple las vias de acceso a la UF y la relacion con otros ser-
vicios.

— Agenda de consultas.

— Necesidades para el adecuado funcionamiento, con especial referencia al apoyo admi-
nistrativo y a la labor de las enfermeras para la gestion de casos.

— Algunos de los aspectos claves a debatir y definir en esta etapa son:

- Relacion de esta UF y sus miembros con los servicios clinicos a los que estan adscritos
y en los que de hecho siguen trabajando.

- Reparto de la cartera de servicios entre ellos.

- Grado en que estas UF se hacen cargo de todo o parte del proceso asistencial de estos
pacientes (diagnostico; diagndstico y tratamiento; diagnostico, tratamiento y segui-
miento).

e |a propuesta organizativa se plasma en un acuerdo de direccién por objetivos para la UF y
un cronograma, en el que se reflejen las distintas fases para su completa implantacion.
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SOSPECHA CLINICA DE CANCER DE PULMON

Mas del 90% de los pacientes son sintomaticos en el momento del diagnoéstico. Una minoria

presenta sintomas relacionados con la lesiéon pulmonar primaria, en cambio la mayoria presentan
uno o mas sintomas que reflejan la diseminacion intratoracica, las metastasis o los sindromes
paraneoplasicos.

Frecuencia de sintomas locales y sistémicos en el cancer de pulmén

Sintomas y signos Frecuencia en %
Tos 875
Pérdida de peso 8-68
Disnea 3-60
Dolor toracico 20-49
Hemoptisis 6-35
Dolor 6seo 6-25
Acropaquia 0-20
Fiebre 0-20
Ronquera 2-18
Debilidad 0-10
Sindrome de vena cava superior 0-4
Disfagia 0-2
Sibilancias y estridor 0-2

Sintomas relacionados con la lesion primaria

e Tos, sintoma mas comun. Su persistencia durante méas de tres semanas, el cambio en las
caracteristicas de la misma y un aumento de la expectoracién en un paciente de riesgo,
deben interpretarse como sintoma de fuerte sospecha de CP.

* Disnea, se desarrolla tempranamente en alrededor del 60% de los pacientes, esta fre-
cuentemente relacionada con EPOC subyacente.

* Hemoptisis, sintoma frecuente, el volumen de sangre del esputo suele ser pequeno.

e La presencia de hemoptisis en un paciente de riesgo (mas de 40 anos, historia de taba-

quismo, EPOC) obliga a descartar CP en todos los casos, incluso cuando la Rx de térax es
normal.

e Dolor toracico, se presenta en el 50% de los pacientes, en ocasiones sordo, intermitente,
de diferente localizacion, no necesariamente indica invasion de estructuras adyacentes. En
ocasiones, severo y persistente, puede indicar enfermedad localmente avanzada.
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¢ La respiracion sibilante unilateral es también un signo de presentacion del CP.

» El estridor inspiratorio esta relacionado con la obstruccién traqueal alta y es un signo de
gravedad.

* La pérdida de peso presente en un 8-68% de los casos puede presentarse en la enfer-
medad localizada o metastasica, y como consecuencia de un sindrome paraneoplasico.
Casi todos los estudios demuestran que es un factor de prondstico negativo en el CP.

e Debilidad, se presenta en un 0-10%, de muy variado origen patogénico.

Sintomas relacionados con la diseminacion intratoracica

* Ronquera, se presenta en un 2-18% de los casos, mas comun en el CP situado en el lado
izquierdo, se asocia con tos e incremento del riesgo de aspiracion.

e Paralisis del nervio frénico, se puede manifestar con tiraje y en la Rx de térax con una
elevacion del hemidiafragma correspondiente.

* Derrame pleural, causado por la infiltracion pleural directa o por el desarrollo tumoral en
el mediastino y subsiguiente obstruccion linfatica.

* Derrame pericardico, por infiltracion linfatica directa.

e Sindrome de la Vena Cava Superior (cefalea, edema facial y de extremidades superio-
res, plétora, dilatacién en las venas del cuello y marcado dibujo de las venas del tronco), se
produce por compresion o invasion de la vena cava superior, por adenopatias mediastinicas
o el propio tumor.

e Sindrome de Pancoast, ocurre en tumores que infiltran el surco superior del pulmén, se
caracteriza por la presencia de sindrome de Horner (enoftalmos, ptosis, miosis y anhidro-
sis facial ipsilaterales), destruccién costal, atrofia de los musculos de la mano y dolor de
distribucion en las raices nerviosas C8, D1 y D2 del mismo lado del tumor.

Sintomas y signhos relacionados con metastasis

Aproximadamente un tercio de los pacientes se presentan con sintomas relacionados con

metéastasis a distancia.

* Hueso, el CP puede metastatizar en cualquier hueso, especialmente esqueleto axial y regio-
nes proximales de huesos largos. El dolor 6seo esta presente en mas del 25% de todos los
pacientes al inicio.

* Higado, cuando estan presentes las metastasis en este érgano suelen producir debilidad y
pérdida de peso, su presencia conlleva muy mal pronostico.

e Cerebro, las metastasis intracraneales pueden estar presentes hasta en un 10% del CP en
su presentacion. Pueden producir cefaleas, nauseas y vémitos, sintomas y signos neurolo-
gicos focales, convulsiones, confusion y cambios de personalidad.

¢ Linfadenopatias, el sitio mas comun es la fosa supraclavicular, que puede verse infiltrada
en el 15-20% de los casos durante el curso de la enfermedad. La presencia de linfadeno-
patias palpables y nédulos subcutaneos facilita mucho el diagnéstico.
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Sintomas relacionados con sindromes paraneoplasicos

e Acropaquia, presente hasta en el 29% de los pacientes, es mas frecuente en mujeres que
en hombres.

e Osteoartropatia hipertrofica, se presenta al menos en el 5% de los pacientes, se carac-
teriza por una artropatia simétrica y dolorosa de tobillos, munecas y rodillas, con formacion
de hueso peridstico en los huesos largos.

Sindromes endocrinos asociados cominmente al CP

¢ Hipercalcemia, asociada frecuentemente a la presencia de metastasis 6seas, también
puede ser debida a la produccion de un péptido afin a la PTH.

¢ Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIADH).
e Sindrome de Cushing debido a secrecion ectépica de ACTH.

e Ginecomastia y galactorrea, por secrecién de HCG u hormonas relacionadas.

Sindromes neurolégicos

* Neuropatia sensorial subaguda (déficit sensoriales, ataxia, arreflexia, parestesias,
dolor).

e Sindrome de Eaton-Lambert (debilidad proximal, fatiga, ptosis palpebral).
* Encefalomielitis.

e Mielopatia necrotizante (para o cuadriplejia con arreflexia, déficit sensorial, disfuncién
vesical).
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HISTORIA CLINICA ONCOLOGICA

La HCO es el lugar en el que se produce definitivamente la ordenacion del proceso clinico
del enfermo, del proceso de diagnodstico y de la propuesta de tratamiento. La historia clinica
del paciente en el Proceso Cancer de Pulmoén serd un documento Unico, al que tendran facil
acceso todos los profesionales que toman decisiones durante el desarrollo del proceso. Sus
caracteristicas:

e Documento Unico e informatizado de acuerdo a las posibilidades técnicas.

* Documento ordenado segun el modelo habitual de historia clinica.

e Accesibilidad facil y rapida en cualquier momento del proceso.

Esta HCO para el paciente de cancer de pulmon no difiere en lineas generales de la historia
clinica general en sus apartados y contenidos basicos. Comienza a elaborarse en cualquiera de
los puntos asistenciales donde consulte (AP o AE). La HCO debe tener los siguientes contenidos
minimos:

e Datos de filiacion, demograficos y nimero de historia clinica.

e Antecedentes personales y familiares, anamnesis, sintomas por 6rganos y aparatos.

e Exploracion general y local.

e Resumen del cuadro clinico.

e Pruebas complementarias para el diagnostico.

e Propuesta de tratamiento y fecha de la sesién multidiciplinaria.

e Tratamiento realizado.

e Resumen oncolégico: localizacién, histologia, clasificacion (estadio, TNM, otras).
— Factores prondsticos basicos: primer sintoma, peso, otros.
— Fechas de interés: primer sintoma, diagnostico, tratamiento.
— Intencién del tratamiento.
— Secuencia del tratamiento.
— Servicio/UFCP responsable del seguimiento postratamiento.

e Médico/equipo/UFCP responsable del paciente.

De manera especifica, la HCO de los pacientes con sospecha de presentar cancer de pulmon
debe contener informacion sobre:

1) Anamnesis: ante la sospecha de cancer de pulmoén se valoraran los siguientes aspectos:
e Habito tabaquico (consumo y duracion), expresado como paquetes/ano.

e Exposicion pasiva al humo del tabaco (laboral, familiar).
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e Historia laboral.

e Sintomas y signos especificos de alarma (anexo 2), especialmente la aparicion de una tos cré-
nica o el cambio en la ya existente, expectoracion hemoptoica, dolor toracico y ronquera.

La historia laboral del paciente debe recoger el contacto con materiales que actualmente
estan reconocidos como cancerigenos. Igualmente debera investigarse el contacto no laboral,
pero si frecuente, con algunos de estos productos:

— amianto

— arsénico

— berilio

— éter clorometilico y biclorometilico
— cadmio

— cromo

— niquel

— cloruro de vinilo

— silice cristalina

— radon

Desde el punto de vista laboral y epidemiolégico, puede ser aconsejable realizar el cuestionario,
elaborado por el Hospital Puerta del Mar, de exposicién al amianto que figura en este anexo.

2) Exploracion fisica. En un porcentaje muy elevado de casos la exploracion fisica del pacien-
te nos mostrara los signos derivados del habito tabaquico mas que los especificos del CP.
La semiologia de una atelectasia masiva, de un derrame pleural de cuantia significativa o
de una obstruccién en el territorio de la vena cava superior, seran practicamente los uni-
cos hallazgos que, cuando existen, nos orientaran hacia la presencia de CP.

CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DE LA EXPOSICION AL AMIANTO
1. ;Recuerda haber tenido a lo largo de su vida laboral contacto con el amianto?

Si NO

2. Si ha contestado que Si. ¢El contacto que tuvo fue directo (es decir, manipulaba el amianto) o
indirecto (estaba presente en un lugar donde otros trabajadores lo manipulaban)?

DIRECTO INDIRECTO NO RECUERDA

3. ¢Podria senalarme si ha trabajado en alguno de los sectores industriales siguientes (desarro-
llando cualquier ocupacion) al menos 6 meses a lo largo de su vida laboral?

e Construccion, reparacion y/o desguace de DarCoS .......cccoveevveiiiiieeeeiiiiiieeeeeeeeiee e

e Manufactura de productos de fibrocemento (uralitas...) .....coooeveeiiiiiiiiiiiiieeeee e,

e Construccion, mantenimiento y/o reparacion de vagones de tren ...........cccoeevvieieeeeenennnnnn.
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e Empresas de distribucion de aguas de consumo publiCo .......c.cvvveviiiiiiiiiiiiie e,

e Mantenimiento de edificios INAUSEHAIES ......oovveiiii e _
e Marina mercante y/0 de 1@ PESCA .vuuuiiiiiiiiiie et eaan -
e Central térmica _
L VR F= T 1= g o OO TTPURUPPPN .

4. ;Podria senalarme de entre las ocupaciones siguientes aquellas en las que haya trabajado al
menos 6 meses a lo largo de su vida laboral?

e Trabajador de lavado, limpieza y/o planchado de ropa.........c.ceeeeeeiiiiiiiiieiiiieeeeeeeee e, _
e Ajustador, montador y/0 instalador de maquinaria ..........cceeeeevuiieiiiiieeeiieeeee e _
e Electricista ....coovevvviviiiiiiiiiiiiiiieeeeee, _
e Descargador en muelles (estibador) _
e Fontanero, calefactor y/o instalador de tuberias .........cccoiviiiiiiiiiiiiiic e _
© Chapista Y/0 CaAlUBIEIO ....ceuuieiite et e e e e e e e e e e e eaas _
© AIDMIT e a e e e e e aaaaaaaaaaaaaaes _
e Conductor de maquinarias para el movimiento de tierras _
e Mecanico del sector de la automOCION .......coevuiiiiiiiiiiii e _
LIRSTo][o F=To [o @ V740 W o) (o]0 ] 4 7= e (o] QRSO POTRUPPN _

5. ¢Ha convivido en alguno de sus domicilios con personas que hubieran estado laboralmente
expuestas al amianto?

Si NO LO DESCONOCE

6. Otras exposiciones (laborales, domésticas y/o ambientales):

Laborales

Domésticas

Ambientales
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EXAMEN HISTOLOGICO DE BIOPSIA

BIOPSIAS

Seria conveniente elegir dias y horarios determinados para la fibrobroncoscopia. Esto
permitiria el envio a Anatomia Patoldgica de todas las muestras correspondientes de
una sola vez para evitar su dispersion.

Forma de envio: en formol al 10% en frasco debidamente etiquetado con el nombre del
paciente y, de ser muestras de mas de una localizacion, en frascos individualizados
indicando la correspondiente localizacion.

Solictud debidamente cumplimentada con los datos de filiacion del paciente, juicio cli-
nico e indicacién de la o las localizaciones.

En la solicitud se indicara con letras mayusculas y con rotulador rojo que se trata de
un caso sujeto a proceso.

Junto a la solicitudal y grapada a ella, se remitird copia de la broncoscopia con el jui-
cio clinico del broncoscopista.

En la recepcién de muestras se les dara el numero correspondiente (no es necesario
una numeracioén especifica) y se enviaran a la sala de macro e inclusion.

Si las biopsias realizadas durante la manana son recibidas en Anatomia Patolégica esa
misma manana o a primeras horas de la tarde, pueden ser incluidas en el procesador
esa misma tarde, por lo que la realizacién de los bloques de parafina, corte y tincion,
se pueden realizar durante la manana siguiente y estar las preparaciones en la mesa
del patélogo a partir de media manana.

Las biopsias pueden estar informadas en un maximo de 3 dias desde que se reciben
en Anatomia Patologica.

Las biopsias deben ser incluidas con una indicacion especifica (casetes de determina-
do color, indicacién imborrable en el casete, etc., a elegir por el servicio) que facilite
su identificacion y priorizacién por los técnicos encargados de procesamiento y corte.

Se efectuara un minimo de dos preparaciones en tinciéon hematoxilina-eosina de cada
bloque conteniendo, cada una de ellas, un minimo de cuatro cortes.

Las preparaciones pasaran al patélogo con un distintivo (a elegir en cada servicio) que
facilite su identificacion como correspondientes a proceso.

El patélogo usara para el diagndstico la clasificacion de la OMS, intentando ser lo mas
preciso posible. Cuando no sea posible la precision diagndstica debido a la escasez de
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material 0 a la propia heterogeneidad del cancer pulmonar, se debe indicar si se trata de
un carcinoma de células grandes o de células pequenas, dejando (en los de células gran-
des) la tipificacion histologica definitiva para el estudio de la posible pieza quirtrgica.

e Habitualmente no son necesarios estudios especiales en el diagndstico de estas biopsias,
aungue hay ocasiones (carcinoma de células pequenas/linfoma/inflamacién) en que pue-
den ser imprescindibles, lo que conlleva un aumento de los tiempos para el diagndstico.

e En funcién de las evidencias que surjan se incorporaran aquellas técnicas inmunohis-
toquimicas y de biologia tumoral que permitan una mejor estratificacion de los pacien-
tes (mutacion del gen EGFR, por ejemplo).

e Cuando para una completa tipificacion tumoral se considera necesario la realizacién de
estudios inmunohistoquimicos (tumor carcinoide, adenocarcinoma primitivo o metastasico),
se puede elaborar un informe previo al que se anadiran posteriormente los datos definitivos
cuando se disponga de los resultados.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE CANCER DE PULMON (OMS)

Tumores epiteliales pulmonares malignos

e Carcinomas de células escamosas
Carcinoma escamoso papilar

— Carcinoma escamoso de células claras
Carcinoma escamoso de células pequenas
Carcinoma escamoso basalioide

e Carcinoma de células pequenas
e Carcinoma de células pequenas combinado (con otro tipo de carcinoma)

e Adenocarcinoma
— Adenocarcinoma acinar
— Adenocarcinoma papilar

e Carcinoma bronquioloalveolar
— Carcinoma bronquioloalveolar no-mucinoso
— Carcinoma bronquioloalveolar mucinoso
— Carcinoma bronquioloalveolar mixto mucinoso y no-mucinoso o indeterminado

e Adenocarcinoma solido con secrecién de moco
e Adenocarcinoma mixto

e Variantes

Adenocarcinoma tipo fetal, bien diferenciado
Adenocarcinoma mucinoso (coloide)
Cistadenocarcinoma mucinoso
Adenocarcinoma con células "anillo de sello"
Adenocarcinoma de células claras

e Carcinoma de células grandes

e Carcinoma neuroendocrino de células grandes
— Carcinoma neuroendocrino de células grandes, combinado
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e Carcinoma basalioide

e Carcinoma parecido al linfoepitelioma

e Carcinoma de células claras

e Carcinoma de células grandes con fenotipo rabdoide
e Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma con elementos pleomorficos, sarcomatosos o sarcomatoides

e Carcinoma con células alargadas y/o gigantes
— Carcinoma pleomérfico
— Carcinoma fusiforme
— Carcinoma de células gigantes

e Carcinosarcoma
e Blastoma pulmonar
e Otros

Tumor carcinoide
e Carcinoide tipico
e Carcinoide atipico

Carcinoma de tipo glandula salival
e Carcinoma mucoepidermoide

e Carcinoma adenoideo quistico
e Otros

Carcinoma inclasificable

Tumores mesoteliales malignos

e Mesotelioma maligno, variantes:
Mesotelioma epitelioide
Mesotelioma sarcomatoide
Mesotelioma desmoplastico
Mesotelioma bifasico
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T,

INDICACIONES DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS NO BASICAS. ESTADIFICACION

Pacientes sin signos ni sintomas de enfermedad extra-toracica, tributarios en prin-
cipio de un tratamiento radical, quirurgico o radioterapico:

* Pruebas de funcion respiratoria si no se realizaron previamente.

e Realizacion de la PET a todos los pacientes tributarios de tratamiento radical, quirdrgico o
radioterapico.

e TC/RM cerebral: en estadios lll de histologia distinta a carcinoma epidermoide, aconsejan-
dose en todos los casos de adenocarcinoma.

* RM toracica: en tumores del sulcus superior, en principio quirirgicos, pero con dudas de su
resecabilidad en la TC.

e Derrame pleural: tras toracocentesis +/- biopsia pleural a ciegas negativa, no se contrain-
dica la cirugia, pero se aconseja toracoscopia previa (si técnicamente posible).

e Derrame pericardico: pericardiocentesis diagnostica.

e Exploracion quirtrgica del mediastino (mediastinoscopia estandar, extendida, mediastinoto-
mia, toracoscopia: eleccion de la técnica segun las regiones anatémicas a explorar): pacien-
tes quirurgicos o con la intencion de emplear quimioterapia neoadyuvante, con ganglios de
diametro corto superior a 1 cm en la TC y/o captacion patologica en la PET.

— No es necesaria si por técnicas invasivas no quirurgicas (PAAF transtoracica, transtra-
gueo-bronquial, transesofagica) se ha confirmado histolégicamente la afectacion ganglio-
nar mediastinica.

— La toracoscopia video-asistida permite explorar y biopsiar, ademas de los ganglios
mediastinicos, la cavidad pleural y nodulos periféricos si existe sospecha en los estudios
de imagen.

Pacientes con signos o sintomas de enfermedad extra-toracica

Se deben solicitar las pruebas mas eficientes y accesibles para su evaluacién y siempre que
su resultado pueda modificar el prondstico o el tratamiento del paciente:

e Ante lesiones periféricas accesibles (metastasis cutaneas, adenopatias cérvico-supraclavi-
culares) se podria valorar realizar citologia mediante PAAF antes de la biopsia.

e Sospecha de afectacion dsea (dolor éseo, elevacion de la calcemia y/o fosfatasa alcalina):
ante lesiones Unicas, sin sospecha de otras localizaciones metastasicas y con enfermedad
toracica susceptible de un tratamiento radical, deben confirmarse por biopsia 6sea o, al
menos, por dos pruebas de imagen (gammagrafia con tecnecio, PET, Rx convencional, RM).
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e Sintomatologia neurologica central: TC/RM cerebral.

e Sospecha en la TC de afectacion hepatica o suprarrenal: aunque la RM y la PET aumentan
la sensibilidad y especificidad de la TC, el “estandar de oro” continta siendo la citologia por
puncion.

e Ante la sospecha de otras metastasis menos frecuentes deberd individualizarse el caso
segln su localizacion anatémica, accesibilidad, etc.

Sistema de Estadificacion Internacional del Cancer de Pulmoén

Descriptor T (Tumor primario)

TX: No se puede valorar el tumor primario, o hay tumor demostrado por la presencia de
células malignas en el esputo o especimenes bronquiales, pero no visible en las técni-
cas de imagen o broncoscopia.

TO: Sin evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor de <3 cm de didmetro mayor, rodeado de pulmén o pleura visceral y sin eviden-
cia broncoscopica de invasiéon mas proximal que el bronquio lobar (1).

T2: Tumor con cualquiera de los siguientes datos con relacion al tamano o a la extension:
— Més de 3 cm de didmetro mayor.
— Afecta el bronquio principal a 2 cm o més de la carina principal.
— Invade la pleura visceral.
— Asociado con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la region hiliar,
pero no afecta a un pulmdn entero.

T3: Tumor de cualquier tamano, que invade directamente cualquiera de las siguientes
estructuras: pared toracica (incluye tumores del vértice pulmonar), diafragma, pleura
mediastinica o pericardio parietal; o tumor en el bronquio principal a menos de 2 cm de
la carina principal (1), pero sin afectacién de la misma; o atelectasia o neumonitis obs-
tructiva asociada del pulmén entero.

T4: Tumor de cualquier tamano, que invade cualquiera de las siguientes estructuras:
mediastino, corazén, grandes vasos, traquea, esofago, cuerpo vertebral, carina; nddu-
lo/s tumoral/es satélites del original, en el mismo Iébulo; tumor con derrame pleural
maligno (2).
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Descriptor N (Ganglios linfaticos regionales)

NX: No se pueden valorar los ganglios regionales.

NO: Sin metastasis ganglionares regionales.

N1: Metastasis en los ganglios peribronquiales y/o hiliares ipsilaterales, incluyendo la exten-
sion directa.

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

N3: Metastasis en los ganglios mediastinicos contralaterales, hiliares contralaterales, escalé-
nicos o supraclaviculares (ipsi o contralaterales).

Descriptor M (Metastasis a distancia)

MX: No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia.

MO: Sin evidencia de metastasis a distancia.

M1: Metéstasis a distancia que incluye nédulo/s tumoral/es en otro I6bulo, ipsi o contralateral.

Clasificacion por estadios

Oculto Tx NO MO

Estadio O  Tis NO MO

EstadiolA  T1 NO MO

Estadio B T2 NO MO

Estadio IA° T1 N1 MO

Estadio IB° T2 N1 MO / T3 NO MO
Estadio IIA° T1-3 N2 MO / T3 N1 MO
Estadio llIB° T4 NO-3 MO / T1-3 N3 MO
Estadio V. T1-4 NO-3 M1

(1) El tumor superficial de cualquier tamaho, con el componente invasivo limitado a la pared
bronquial, que se puede extender proximalmente al bronquio principal, también se clasifica
como T1.

(2) La mayoria de los derrames pleurales asociados con el cancer de pulmon se deben al
tumor. Sin embargo, en algunos pacientes la realizacién de varios estudios citopatologicos
del liquido pleural son negativos para células tumorales. En estos casos, el liquido no es
hematico y no es un exudado. Cuando estos elementos y el juicio clinico indican que el
derrame no se relaciona con el tumor, se deberia excluir el derrame como elemento de cla-
sificacion y el paciente deberia ser considerado como T1, T2 o T3.
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B N

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CP DE CELULAS NO
PEQUENAS

Pruebas de operabilidad para reseccion pulmonar

Espirometria; gasometria arterial; difusion; gammagrafia de perfusion pulmonar cuantitativa y
diferencial; prueba de marcha; consumo de oxigeno.

e Los pacientes con FEV1> 2 L, DLCO= 60%, sin disnea, ni signos radiolégicos de neumopatia
intersticial, no requieren otros estudios funcionales respiratorios.

e Si FEV1 postbroncodilatador < 2 L, DLCO< 60%, presencia de disnea de 3 0 menos pisos,
se efectuara calculo del FEV1 postoperatorio predicho (FEV1Pp) y del DLCO postoperatorio
predicho (DLCOPp), con independencia de la reseccién pulmonar propuesta. Se requerira
una gammagrafia de perfusién pulmonar cuantificada y diferencial.

e Se consideran operables con riesgo aceptable los pacientes con FEV1Pp y DLCOPp mayores
del 40% del tedrico. Estos pacientes no precisan otros estudios funcionales respiratorios.

e Se consideran de alto riesgo los pacientes con FEV1Pp y DLCOPp menores del 40% del
tedrico. Estos pacientes pueden evaluarse mediante la prueba de 6 minutos marcha y con-
sumo pico de oxigeno con el ejercicio. Se asocia a una elevada morbi-mortalidad caminar
menos de 250 metros o desaturar mas de un 4%, asi como un consumo pico de oxigeno
inferior 15 ml/Kg/min.

Calculo del FEV1 postoperatorio predicho

El calculo del FEV1 postoperatorio predicho (FPP) post-neumonectomia se realiza mediante la
perfusién gammagrafica unilateral, multiplicando el FEV1 real preoperatorio por el porcentaje de
perfusién del pulmén que no se va a resecar.

Si se prevé realizar una lobectomia o una bilobectomia, el célculo se efectuara valorando el
numero de bronquios segmentarios que se resecaran y su nivel de obstruccion, mediante la for-
mula FPP = FRP - FRP (S/19), en donde FRP es el FEV1 real preoperatorio postbroncodilatador
y S es el numero de segmentos funcionales en el tejido a resecar. La funcionalidad de los bron-
quios segmentarios se evalla valorando el grado de obstruccion detectado en la broncoscopia
(una obstruccién menor del 50% de la luz, se considera el segmento como funcionante; si la
obstruccion esta entre el 50 y el 75% de la luz, su segmento funciona en un 50%; si la obs-
truccion es superior al 75%, el segmento se considera no funcionante).
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Exploracion quirurgica

Exploracion quirdrgica del mediastino: mediastinoscopia (cervical estandar o extendida),
mediastinotomia, o toracoscopia:

e Por mediastinoscopia cervical estandar pueden explorarse y biopsiarse las adeno-
patias paratraqueales derechas e izquierdas, altas y bajas, asi como las subcarina-
les anteriores.

e La mediastinoscopia cervical extendida permite la exploracion y biopsia de las adeno-
patias prevasculares y de la ventana aorto-pulmonar.

e La mediastinotomia paraesternal también permite la exploracion y biopsia de las ade-
nopatias prevasculares y de la ventana aorto-pulmonar.

e Con la toracoscopia pueden explorarse y biopsiarse las adenopatias paraesofagicas y
del ligamento pulmonar.

El cirujano emitira un informe en donde haga constar los hallazgos exploratorios y los
grupos ganglionares biopsiados. Asi mismo, remitira para estudio anatomopatolégico las
piezas bidpsicas en distintos frascos, uno para cada grupo ganglionar.

Si la exploracién quirurgica precede inmediatamente a una eventual reseccion pulmonar,
remitirad las muestras para estudio intraoperatorio; si no estan infiltradas, se recomienda pro-
ceder en el mismo acto anestésico a la eventual cirugia de reseccion pulmonar.

Cirugia de reseccion pulmonar

La cirugia de reseccion se realizara en funcién de las caracteristicas del tumor. Se tendran
en cuenta los siguientes criterios:

e El tumor y las adenopatias deben resecarse completamente, siempre que sea posible, gene-
ralmente por reseccion anatomica (lobectomia o neumonectomia).

e Tratar de no transgredir el tumor, para evitar la diseminacion de células tumorales.

e Lareseccion de las estructuras adyacentes infiltradas se efectuara "en bloque" con el tumor,
siempre que sea posible.

e Si existen dudas sobre la infiltracion de los bordes de reseccién se efectuarad examen ana-
tomopatolégico intraoperatorio y re-excisién si estan infiltrados y es técnicamente factible.

e Todas las estaciones ganglionares mediastinicas deben ser biopsiadas o, preferiblemente,
resecadas.
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EXAMEN HISTOLOGICO DE PIEZAS QUIRURGICAS

Son datos imprescindibles en el informe final de un carcinoma de pulmon:
a) Localizacion.
b) Tamano maximo del tumor.

¢) Tipo histolégico (resenar la posible heterogeneidad). Efectuar un minimo de tres bloques
del tumor procurando evitar las zonas de necrosis. Utilizar la clasificacién de la OMS
(anexo 4).

d) Grado de diferenciacion.
e) Invasion pleural, pared costal, vascular sanguinea, vascular linfatica y mediastinica.

f) Afectacion borde de reseccion: distancia del tumor al borde de reseccién bronquial (rese-
nar si dicho bronquio es principal o lobar).

g) Presencia o no de neumonia peritumoral, atelectasia u otras alteraciones en pulmén no neo-
plasico.

h) Relacion del tumor con las pleuras visceral y mediastinica.

i) Diseccion y estudio de los ganglios linfaticos peribronquiales e hiliares.
j) Inclusion individualizada de los diversos grupos ganglionares.

k) Estadio.

I) Comentarios.
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ANEXO 8

S,

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MEDICO Y RADIOTERAPICO DEL CP DE CELULAS
NO PEQUENAS

Protocolo de tratamiento5

Estadios I, Il y llIA (T3 N1)
1) La cirugia es el tratamiento de eleccion.

2) Tratamientos adyuvantes en funcion de los hallazgos anatomopatoldgicos:

a) Radioterapia en pN2 y/0 reseccién "incompleta” (R1, R2)é. Dosis alrededor de 50-65 Gy
en funcién de la carga tumoral residual, sobre las zonas de riesgo: borde de reseccion
afecto (clips quirurgicos si los hubiera), mediastino en pN2.

b) Quimioterapia en estadios Ib y Il y llIA completamente resecados: 4 ciclos con cisplati-
no/vinorelbina o paclitaxel/carboplatino.
3) La radioterapia radical es la alternativa terapéutica a la cirugia en caso de contraindicacion
o negativa del paciente, si cumple estos criterios:
a) Ausencia de pérdida ponderal superior al 10% no achacable a otras causas.
b) Ausencia de infecciéon pulmonar incontrolada.

)

)
c) Buen estado general: escala funcional de Karnofsky > 70%.
d) Adecuada reserva funcional respiratoria, en relacién a los volimenes de irradiacion.
)

e) Dosis por encima de 60 Gy en fraccionamiento convencional o sus equivalentes radio-
biolégicos?, sobre el tumor y las adenopatias afectas® (diametro corto superior a 10
mm en TC y/o PET +).

4) La quimioterapia no esta indicada fuera de su uso como terapia adyuvante. En otras situa-
ciones debe considerarse experimental y reservarse para ensayos clinicos.

5) La radioterapia preoperatoria no esta indicada.

6) Tratamientos paliativos si se precisan: en caso de contraindicacion o negativa del pacien-
te a lo anterior.

5 Los protocolos de tratamiento propuestos estan sujetos a modificaciones en funcion de las evidencias que puedan
surgir.

6 No esta indicada en estadios | y Il completamente resecados (PORT meta-andlisis). Se suele indicar tras resecciones
incompletas o en estadios IlIA (N2). Aunque no existen ensayos aleatorizados, otro tipo de estudios indican que dis-
minuye la recidiva local, sin demostrarse impacto en la supervivencia.

7 Existe alguna evidencia de mejoria en la supervivencia con hiperfraccionamiento, a costa de mayor toxicidad agu-
da, coste y problemas logisticos: Meta-analisis de Stuchke de 1997 con 3 ensayos aleatorizados, ensayo aleato-
rizado del CHART (Saunders, 1999).

8 No hay evidencia cientifica de la utilidad de una irradiacion nodal electiva (Senan, 2002; Emami, 2003).
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Estadio IlIA (N2) potencialmente resecable

No existe en el momento actual una recomendacion clara basada en pruebas cientificas para
estos casos (llIA3 de la subclasificacion de Ruckdeschel), salvo su inclusion en ensayos clinicos
prospectivos. Entre tanto, debe individualizarse la decisién en funcién de las condiciones médicas
y preferencias del paciente, teniendo las siguientes alternativas terapéuticas:

1) Quimioterapia neoadyuvante (3 ciclos con un esquema basado en platino) seguida de tra-
tamiento quirdrgico y posterior valoraciéon de posibles tratamientos adyuvantes segun los
criterios previamente descritos. Siempre previa confirmacién histolégica (mediastinosco-
pia) de la afectacion ganglionar®.

2) Cirugia de inicio. Ademas, en los N2 resecables descubiertos en el curso de la interven-
cion (llIA,) se debe continuar con la cirugia de intencion radical si es técnicamente posible.

3) Quimioterapia y radioterapia radical (dosis y volumenes de irradiacion similares a lo dicho
en el apartado anterior) si se cumplen los criterios antes citados.

4) Tratamientos paliativos.

Estadio IllA irresecable (IlIA4) y lIB

1) Quimioterapia y radioterapia radical (mismas dosis y voliumenes) si se cumplen los crite-
rios previos y en ausencia de derrame pleuro-pericardico maligno o afectacién supraclavi-
cular, excepto si es en contigtiidad a un tumor del sulcus superior, en cuyo caso no se con-
traindica una radioterapia radical.

a) En pacientes con buen estado general, aceptables pruebas funcionales respiratorias y
pérdida de peso < 5%, el tratamiento de eleccion sera quimioterapia/radioterapia con-
comitante, con esquemas de quimioterapia basados en platino.

b) En el resto de los pacientes se valorara tratamiento de quimioterapia (3 ciclos), segui-
do de radioterapia de forma secuencial.

c) En pacientes no candidatos a tratamiento con quimioterapia, se valorara radioterapia
radical como tratamiento unico.

2) Tratamientos paliativos en caso contrario.

3) Excepcionalmente, en algunos estadios llIB (T4 NO-1 MO) se podria valorar cirugia.

Estadio IV

1) Quimioterapia:

a) El tratamiento de eleccion consistira en 4 a 6 ciclos y posterior re-evaluacion. La qui-
mioterapia en pacientes con buen estado general consistira en una combinacién de 2
agentes citostaticos. La quimioterapia de primera linea en pacientes con CPNM avan-
zado debe ser un régimen de combinacién de dos farmacos basado en platino. Los regi-

9 En los dos Unicos estudios que la avalan (Rosell 1994-1999, Roth 1994-1998) se realizaron mediastinoscopias siste-
maticas con ganglios mediastinicos mayores a 1 cm en la TC y todos los N2 estaban confirmados histolégicamente.
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menes de quimioterapia sin platino podrian usarse como alternativa a los regimenes
basados en platino.

b) Si hay progresion radioldgica, se valorara tratamiento de segunda linea.

2) Se valorara cirugia de una metastasis Unica y accesible, siempre que el tumor primario esté
controlado o pueda efectuarse un tratamiento quirtrgico (T1-3 NO-1) y la metastasis sea
cerebral, suprarrenal o pulmonar.

3) Tratamientos paliativos.

Radioterapia paliativa

Si el paciente no es tributario de un tratamiento radical, tiene sintomas paliables y una espe-
ranza de vida superior a 6 semanas.

1) Fraccionamientos cortos (10 Gy/1 fraccion, 17 Gy/2 fracciones/7 dias) se han demostrado
tan eficaces, incluso mas rapidos en la respuesta sintomatica, que otros mas prolongados.
En pacientes con mejor situacion funcional, dosis mayores parecen aportar un modesto incre-
mento de la supervivencia, si bien a costa de una mayor toxicidadl0. Los volimenes de irra-
diacién deben acomodarse al crecimiento tumoral responsable del sintoma a paliar.

2) La braquiterapia, sola o en combinacion con radioterapia externa u otras terapias endos-
copicas (laser, crioterapia, electrocoagulacion, terapia fotodinamica, etc.), puede jugar un
papel importante para paliar sintomas derivados directamente del crecimiento tumoral
endobronquial (hemoptisis, obstruccién).

Situaciones especiales

Sindrome de Compresion de Vena Cava Superior

1) Nada mas conocerse el diagndstico se debe remitir al paciente a radioterapia con carac-
ter de urgencia, para poder iniciar el tratamiento antes de las siguientes 24 h. Desde el
momento del diagndstico clinico deben indicarse corticoides a dosis altas.

2) No existe un nivel de dosis de irradiacion recomendado. Se suelen emplear fracciona-
mientos del tipo de 30 Gy/10 fracciones/12 dias, 20 Gy/5 fracciones/5 dias.

3) Con posterioridad, dependiendo de la evolucién y extension de la enfermedad, se valora-
ran otros tratamientos: quimioterapia, stent venoso, fibrinoliticos, etc.
Situacion especial: metastasis cerebral de CP de inicio clinico

1) Valoracién por neurocirujano para su reseccion, si la lesién es tnica (por RM), no hay otras
metastasis, tiene un buen estado funcional (Karnofsky > 70%) y el primario es potencial-
mente resecable (T1-3 NO-1) y operable.

10 Revision de la Cochrane (Macbeth y col., dltima actualizacién en 2001).
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2) Sino es posible o conlleva un alto riesgo, remitir a Radioterapia para tratamiento con radio-
terapia externa o, dependiendo del tamano, radiocirugia.

3) Posteriormente se valoraran otros tratamientos (radioterapia holocraneal, cirugia del pri-
mario, quimioterapia, radioterapia toréacica, etc.)
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T,

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MEDICO Y RADIOTERAPICO DEL CP DE CELULAS
PEQUENAS

Protocolo de tratamientoll

Enfermedad limitada al torax del VALG12

1) Cirugia en algiin caso muy seleccionado (T1-2 NO MO) y siempre tras un minucioso estu-
dio de extension y con criterios de operabilidad y buen estado funcional (Karnofsky > 70%).

2) Quimioterapia: cisplatino y etoposido (4 ciclos).

3) Radioterapia toracica: concurrente, o bien secuencial tras una buena respuesta a la qui-
mioterapia. Dosis habitualmente recomendadas de 45-50 Gy en fraccionamiento conven-
cional sobre el tumor clinico (primario + adenopatias) aunque la tendencia actual es hacia
dosis radiobiolégicamente equivalentes mas elevadas.

4) La tendencia, a la luz de los ensayos clinicos disponibles!3, es a iniciar de forma simulta-
nea un tratamiento quimio y radioterapico hiperfraccionado.

5) Radioterapia craneal profilactica si se obtiene una remision clinica completa en térax por
estudios de imagen. Dosis en torno a 30 Gy (24-36 Gy) con fracciones de 2-3 Gy (5 dias
a la semana) sobre el contenido neuro-meningeo central completo (conformacién indivi-
dualizada “en casco”).

6) Tratamientos paliativos.

Enfermedad extendida

1) Quimioterapia: esquema cisplatino/carboplatino y etopésido (cada 3 semanas). Valorar la
duracion del tratamiento en funcién de la respuesta al mismo, cada 3 ciclos de tratamiento.

2) Tratamientos paliativos.

Situaciones especiales

Sindrome de Compresion de Vena Cava Superior

1) El paciente debe remitirse a Oncologia Médica de forma inmediata para poder iniciar un
tratamiento sistémico antes de las siguientes 24-48 h. Desde el diagnéstico clinico se
deben indicar dosis altas de corticoides.

11 Los protocolos de tratamiento propuestos estan sujetos a modificaciones en funcién de las evidencias que pue-

dan surgir.

12 Veteran Administration Lung Group.
13 Turrisi, 1999.
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2) En los casos en que no sea posible una quimioterapia, el paciente rechace dicho trata-
miento, o bien no haya respuesta clinica, debe remitirse a Radioterapia con caracter de
urgencia.

3) Si se objetiva una buena respuesta a la quimioterapia y existe indicacion para ello, debe
considerarse una radioterapia toracica programada.
Situacion especial: metastasis cerebral de CP de inicio clinico

— Valoracion por Oncologia Médica para tratamiento con quimioterapia, como cualquier enfer-
medad extendida.

— Si no hay respuesta neuroldgica sintomatica a la quimioterapia, se debe valorar una radio-
terapia craneal paliativa.
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ESCALAS FUNCIONALES

Escala de la ECOG (Performance Status) indice de Karnofsky
0 Completamente activo, capaz de llevar | Vida normal, sin evidencia de 100
a cabo sin restricciones todas las enfermedad.
actividades que realizaba antes de Capaz de realizar toda la actividad
su enfermedad oncoldgica. normal. Signos o sintomas menores 90
de enfermedad
1 Restringida su actividad fisica intensa, | Actividad normal con esfuerzo.
pero ambulatorio y capaz de realizar Algunos signos o sintomas de 80
trabajos livianos o sedentarios. Por enfermedad.
ejemplo, tareas domeésticas ligeras o Incapaz de realizar su actividad
trabajo en oficina. normal o trabajar, pero puede 70
cuidar de si mismo.
2 Ambulatorio y capaz de cuidar de si Requiere ayuda ocasional, pero
mismo, pero incapaz de realizar puede atender la mayoria de las 60
trabajos. Pasa en pie al menos el 50% | necesidades personales.
del tiempo en que esta despierto. Requiere ayuda considerable y
atencion médica frecuente. 50
3 Solo capaz de cuidar de si mismo de Incapacitado. Requiere atencion y 40
forma limitada, confinado a la cama o | ayuda especial.
a la silla mas del 50% del tiempo en Gravemente incapacitado. Indicada
que esté despierto. su hospitalizacion, aunque su 30
muerte no es inminente.
4 Completamente incapacitado, sin poder | Muy enfermo. Es necesaria su
cuidar de si mismo y totalmente hospitalizacion y que reciba 20
confinado a la cama o a la silla. apoyo activo.
Moribundo. 10

ESCALAS DE TOXICIDAD

— CTCAE v3.0: Cancer Therapy Evaluation Program, Common Terminology Criteria for
Adverse Events, Version 3.0, DCTD, NCI, NIH, DHHS March 31, 2003 (http://ctep.can-
cer.gov/), Publish Date: December 12, 2003.
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ESCALAS DE RESPUESTA TUMORAL

— RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors): Therasse P, Arbuck SG, Eisenhauer
EA, et al. New guidelines to evaluate the response to treatment in solid tumors. European
Organization for Research and Treatment of Cancer, National Cancer Institute of the United
States, National Cancer Institute of Canada. J Natl Cancer Inst. 2000 Feb 2;92(3):205-16.
http://jncicancerspectrum.oxfordjournals.org/cgi/content/full/jnci;92/3,/205
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PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS

El proceso de atencion de enfermeria se entiende como un método de resolucion de proble-
mas que se establece en base a los diagndsticos enfermeros, definidos como un juicio sobre las
respuestas del individuo a los problemas de salud.

Se adopta la terminologia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) para la cla-
sificacion de los diagndsticos enfermeros asi como la taxonomia NOC (Nursing Outcomes
Classification), que es una clasificacion de resultados estandarizados a conseguir por el pacien-
te sensibles a la intervencion enfermera y la clasificacion NIC (Nursing Interventions Classification)
para las intervenciones que se realizan con el fin de conseguir los resultados.

El plan de cuidados incluye la valoracion integral, la identificacion de los problemas de salud
que pueden ser detectados por las enfermeras (diagndsticos enfermeros), los objetivos a alcan-
zar y las intervenciones necesarias para ello.

Este plan de cuidados recoge los problemas que con mayor frecuencia presentan los pacien-
tes oncoldgicos y algunos especificos de los enfermos con cancer de pulmoén. Debe ser adapta-
do a las caracteristicas y necesidades individuales del paciente y cuidador y garantizar la conti-
nuidad asistencial durante las diferentes fases del proceso.

En la tabla | se ha seguido el modelo estandar para la valoracion integral de enfermeria, seleccio-
nando los item necesarios para la valoracion en este tipo de pacientes y la inclusién de cuestionarios
test e indices de uso multiprofesional.

En la tabla Il se exponen los diagndsticos posibles o méas frecuentes, los resultados a conse-
guir y las intervenciones enfermeras necesarias para su resolucién bien de manera independien-
te o en colaboracion con el médico.

Tabla I. Valoracion minima especifica de enfermeria en el paciente con cancer de pulmén

Nivel
Asistencial ltem Cuestionarios
Global 1 Dificultad para respirar Test de Fagerstrom
2 Tos inefectiva/no productiva
3 Fumador
4 Deseos de dejar de fumar Cuestionario Cage camuflado
5 Edemas
6 Deterioro de la circulacién de MMII
7 Medicacion respiratoria Valoracién nutricional Global
8 Tubos respiratorios Subjetiva Generada por
9 Depresion de los reflejos de nauseas y tos el paciente (VGS-GP)
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10
11
12
13
14
17
18
19

20
21
22
23

145

146

147
26
30
35
39
40
41
44

46
47
48
52
56
150
58
60
61
62
65
66
67
68
74
75
77
78

79
98
99
100

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Ruidos respiratorios
Alimentacién/nutricion

Problemas de la mucosa oral

Sigue algun tipo de dieta

Total de consumo de liquidos diarios
(1vaso=250cc)

Enumera lo que comes en un dia
Apetito

Nauseas

Vémitos

Peso

Talla

IMC

Numero y frecuencia de deposiciones
Cambios en habitos intestinales
Sintoma urinario

Situacion habitual (deambulante/sillén/cama)
Nivel funcional para la actividad/movilidad

Actividad fisica habitual

Falta o reduccién de energia para tolerar

la actividad

Cambios en el patrén de suefo
Ayuda para dormir

Nivel de energia durante el dia
Temperatura

Estado de la piel y mucosas
Higiene general

Presencia de alergias

Nivel de conciencia

Nivel de orientacién

Dolor

Alcohol

Tabaco

Otras sustancias

No sigue el plan terapéutico
Alteraciones sensoperceptivas
Dificultad para la comunicacion
Su cuidador principal es...

Su cuidador principal no proporciona
apoyo, consuelo, ayuda y estimulo
suficiente y efectivo

Tiene alguna persona a su cargo
Describa su estado de salud...
No da importancia a su salud
No acepta su estado de salud

ECOG/Karnofsky

indice de Katz

Escala de Lawton y Brody
Cuestionario Apgar familiar

Escala Goldberg
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101 No participa en aspectos relacionados
con su enfermedad

105 Temor expreso

106 Problemas emocionales

108 Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos
habituales

110 Situacién laboral

111 No se siente util

112 Problemas en el trabajo

113 Influye el trabajo en su estado de salud
(Observaciones: como)

114 Sensacion habitual de estrés

115 Nivel de escolarizacién

116 Presenta dificultad para el aprendizaje

117 Pérdida de memoria

118 Tiene falta de informacién sobre su salud

119 Desea mas informacion sobre...

Tabla Il. Resumen plan de cuidados enfermeros en el paciente con cancer de pulmoén

Diagnosticos

Objetivos

Intervenciones

00146 Ansiedad

1302 Afrontamiento
de problemas

5230 Aumentar el
afrontamiento

5820 Disminucioén de
la ansiedad

00147 Ansiedad ante la muerte

1300 Aceptacion estado de
salud

1402 Autocontrol de la
ansiedad

1404 Autocontrol del miedo

2007 Muerte confortable

5250 Apoyo en la toma de
decisiones
5260 Disminucién de
la ansiedad
5270 Apoyo emocional
5420 Apoyo espiritual
7040 Apoyo al cuidador
principal

00069 Afrontamiento inefectivo

1300 Aceptacion del estado
de salud

1302 Afrontamiento de
problemas

5250 Apoyo en la toma
de decisiones

5270 Apoyo emocional

5440 Aumentar los sistemas
de apoyo

5240 Asesoramiento

5230 Aumentar el
afrontamiento

00071 Afrontamiento defensivo

1300 Aceptacion del estado

5230 Aumentar el

de salud afrontamiento
1302 Afrontamiento de pro- 4420 Acuerdo con el paciente
blemas 5390 Potenciacion de la con-
ciencia de si mismo
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00074 Afrontamiento familiar
comprometido

2506 Salud emocional del
cuidador

7140 Apoyo a la familia
7040 Apoyo al cuidador
principal

00136 Duelo anticipado

1302 Afrontamiento de
problemas

1304 Resolucion de
la afliccion

5270 Apoyo emocional
7140 Apoyo a la familia
5260 Cuidados en la agonia
5310 Dar esperanza

00002 Desequilibrio nutricio-
nal: por defecto

1612 Control de peso
1009 Estado nutricional:
ingesta alimentaria
y de liquidos
1009 Estado nutricional:
ingesta de nutrientes
1802 Conocimiento: dieta
2403 Funcién sensitiva:
gusto y olfato

1120 Terapia nutricional

1100 Manejo de la nutricién

5614 Ensefianza: dieta
prescrita

1056 Alimentacion enteral
por sonda

1874 Cuidados de la sonda
gastrointestinal

8100 Derivacion

00092 Intolerancia a la
actividad

0002 Conservacion de
la energia

0005 Tolerancia a la
actividad

0300 Cuidados personales:
actividades de la vida
diaria

0180 Manejo de la energia
1100 Manejo de la nutricién
1800 Ayuda al autocuidado

00031 Limpieza inefectiva de
las vias aéreas

0403 Estado respiratorio:
ventilacion

0410 Estado respiratorio:
permeabilidad de las
vias respiratorias

3250 Mejorando la tos

3320 Oxigenoterapia

3350 Monitorizacion
respiratoria

3140 Manejo de las vias
aéreas

3230 Fisioterapia respiratoria

00030 Deterioro del inter-
cambio gaseoso

0402 Estado respiratorio:
intercambio gaseoso

0403 Estado respiratorio:
ventilacion

3350 Monitorizacion
respiratoria

3250 Mejorando la tos

3320 Oxigenoterapia

4490 Ayuda para dejar
de fumar

3140 Manejo de las vias
aéreas

3230 Fisioterapia respiratoria
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00126 Conocimientos
deficientes

1803 Conocimiento: proceso
de la enfermedad
1813 Conocimiento: régimen
terapéutico

1808 Conocimiento: medica-
cion

1802 Conocimiento: dieta

5618 Ensefnanza: procedi-
miento/tratamiento
5606 Ensefanza: individual
5602 Ensenanza: proceso
de la enfermedad
5616 Ensenanza: medica-
mentos prescritos
5610 Ensenanza: prequirirgica
2240 Manejo de la
quimioterapia
6600 Manejo de la radioterapia

00078 Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

1608 Control de sintomas
1609 Conducta terapéutica

5606 Ensenanza: individual
4420 Acuerdo con el paciente
4410 Establecimientos de
objetivos comunes
4360 Modificacién de
la conducta
4490 Ayuda para dejar
de fumar

00095 Deterioro del patron
de sueno

0004 Sueno
0003 Descanso

2380 Manejo de la medicacion

5820 Disminucion de la
ansiedad

1850 Fomentar el sueno

00044 Deterioro de la
integridad tisular

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

1102 Curacion de la herida
por primera intencion

3660 Cuidados de las heridas
1710 Mantenimiento de
la salud bucal
4160 Control de hemorragias
3590 Vigilancia de la piel
3584 Cuidados de la piel:
tratamientos tépicos

00015 Riesgo de
estrefimiento

0501 Eliminacion intestinal

0440 Entrenamiento intestinal
0450 Manejo del estrefimien-
to/impactacion

00004 Riesgo de infeccion

1902 Control de riesgo
1609 Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion

6540 Control de infecciones
6550 Proteccion contra las
infecciones

00134 Nauseas

2103 Gravedad del sintoma
0602 Hidratacion

1450 Manejo de las nauseas
1570 Manejo del vémito

00132 Dolor agudo

2102 Nivel del dolor
1605 Control del dolor

1400 Manejo del dolor
2210 Administracion de
analgésicos

00133 Dolor cronico

2102 Nivel de dolor
1605 Control del dolor

1400 Manejo del dolor
2210 Administracion de
analgésicos
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Principios generales del seguimiento en cancer de pulmon
El protocolo de seguimiento del cancer de pulmén descansa sobre los siguientes principios:

1) Debe ser un protocolo centrado en el paciente y que le proporcione el mayor beneficio
posible.

2) Debe utilizarse el menor nimero de exploraciones y visitas del paciente.

3) Las recomendaciones sobre el uso de pruebas diagndsticas, asi como su organizacion,
deben basarse en las mejores evidencias disponibles.

4) En la organizacion asistencial del seguimiento deben prevalecer los apartados 1 y 2. Como
linea general, las UF ofrecen un escenario muy adecuado para esta parte de la atencién
del paciente con cancer de pulmén. En otro contexto, el servicio encargado del seguimien-
to deberia ser aquel que se haria cargo del paciente en caso de recaida de la enfermedad.

Los objetivos del seguimiento son los siguientes:

1) Controlar los efectos secundarios del tratamiento y de la evolucién de la propia enfer-
medad.

2) Diagnosticar las recidivas y/o metastasis de la enfermedad de manera precoz especial-
mente en situaciones en las que el tratamiento tenga significacién sobre el prondstico y/o
la calidad de vida.

3) Conseguir registros sobre la evolucion de los pacientes que sean explotables que mejoren
el conocimiento clinico.

4) Que el paciente se sienta atendido una vez que el tratamiento activo haya concluido y
disponga de un espacio donde resolver dudas y recibir informacion.

Revisién de evidencias. No existen estudios bien disenados para valorar la idoneidad de nin-
gun protocolo de seguimiento, el tipo de exploraciones, su periodicidad o su organizacién. De
hecho no existen pruebas de que el seguimiento a demanda sea peor que el seguimiento rutina-
rio. Por ello, cualquier estrategia que se disene debe considerar los puntos anteriores y conse-
guir un acuerdo local entre los profesionales implicados. Ademaés, el protocolo debe ser pro-
puesto y discutido con el paciente.
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Protocolo de seguimiento recomendado

1) Pacientes susceptibles de tratamiento radical y en los que se contempla la idea de

“rescate”, que agrupa a pacientes con:

a) CPNCP: pacientes sometidos a cirugia radical, radioterapia radical o tratamiento combi-
nado que alcanza la remisién completa (estadios |, I, llla).

b) CPCP: pacientes con enfermedad limitada y tratados de forma radical.

Existen pocas evidencias que apoyen el uso de seguimiento intensivo asi como del seguimien-
to programado frente al realizado a demanda de sintomas o por enfermeria. En este grupo de
pacientes se establece hasta un 4% de casos con rescate ‘radical’ tras la recaida, aunque la
expectativa de vida de los mismos no se incrementa de forma significativa.

Periodicidad: la recomendacion general mas aceptada incluye una visita inicial al mes de
finalizar el tratamiento y luego cada tres meses hasta los dos afos seguida de una revision cada
seis meses hasta los 5 anos y anualmente después.

Contenido de la revision:

Recomendadas siempre: evaluacién sintomas derivados de la enfermedad y del tratamien-
to, medida explicita de calidad de vida, estado general y peso. Analitica general, Rx de
torax. La informacion relativa a efectos secundarios sera registrada de acuerdo con las
escalas de toxicidad (anexo 10). La revision debera incidir sobre el habito de fumar y apli-
cara la estrategia antitabaco minima.

Recomendadas bajo ciertas circunstancias: pruebas de funcién respiratoria, broncoscopia,
TC de torax y de abdomen superior.

Recomendaciones excepcionales: PET, RM y otras.

Organizacion: existen dos escenarios posibles:

En el contexto de una UF, el seguimiento lo hara la unidad con arreglo al calendario esta-
blecido. En la misma podra valorarse una distribucion de las agendas entre cirujanos, onco-
logos radioterapicos, oncologos médicos o neumologos. En los casos tratados quirtrgica-
mente se realizara una revision al mes por el cirujano toracico. En los casos de radiotera-
pia radical el seguimiento minimo de los efectos secundarios (neumonitis) debe no ser infe-
rior a los 9 meses.

Fuera de UF, los pacientes seran seguidos de forma rutinaria por los servicios encargados
del tratamiento. En los casos de tratamiento combinado el seguimiento sera realizado por
el servicio de Oncologia Médica.

En cualquiera de ellos es posible acordar con AP un plan de seguimiento combinado.

2) Pacientes susceptibles de tratamiento paliativo y en los que no se contempla la idea de

“rescate”, que agrupa a pacientes con:

a) CPNCP sometidos a quimioterapia, radioterapia o tratamiento combinado con intencion
paliativa (Estadios llla, lllb y V).

b) CPCP enfermedad diseminada.
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Estos pacientes pueden alcanzar una respuesta y remision mas o menos prolongada de la
enfermedad, pero casi con seguridad van a recaer. En muchos casos esta remision no se con-
sigue con lo que el concepto de seguimiento tras tratamiento tampoco debe ser usado en senti-
do estricto. No existen pruebas que aconsejen algun tipo de seguimiento especifico para este
grupo de pacientes, en general de mal prondstico, en los que los objetivos del tratamiento se cen-
tran en la prolongacion del periodo libre de sintomas y secundariamente de la supervivencia. Pese
a ello existen recomendaciones de buenas practicas clinicas que, en cualquier caso, deben ser
sometidas a acuerdos locales.

La transicion entre tratamiento activo y tratamiento paliativo debe ser considerada a la hora
de organizar la estrategia de seguimiento de estos pacientes.

Periodicidad: aunque en la practica cotidiana la recomendacion general incluye una visita ini-
cial al mes de finalizar el tratamiento y luego cada tres meses hasta los dos anos seguida de una
revision cada seis meses hasta los 5 anos, una alternativa a este esquema seria una revision cada
dos meses hasta los seis 0 nueve meses tras finalizar el tratamiento y luego continuar a deman-
da, compartida con AP.

Contenido de la revision:

— Recomendadas siempre: evaluacion sintomas derivados de la enfermedad y del tratamien-
to, medida explicita de calidad de vida, estado general y peso. Analitica general, Rx de
torax. La informacion relativa a efectos secundarios sera registrada de acuerdo con las
escalas de toxicidad (anexo 10).

— Recomendadas bajo ciertas incidencias: pruebas de funcién respiratoria, broncoscopia, TC
de térax y tercio superior de abdomen.

— Recomendaciones excepcionales: PET, RM y otras.

Organizacioén
Existen dos escenarios posibles:

— En el contexto de una UF, el seguimiento lo haré la unidad con arreglo al calendario estable-
cido, recayendo esencialmente sobre oncoélogos radioterapicos, oncélogos médicos vy
neumologos.

— Fuera de UF, los pacientes seran seguidos de forma rutinaria por uno de los servicios encar-
gados del tratamiento (Oncologia Médica y Radioterapica).

En cualquiera de ellos es posible acordar con AP un plan de seguimiento compartido.
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ENCUESTA DE SATISFACCION DE USUARIOS

Modelo de encuesta

A continuacién se relacionan un conjunto de item que podrian servir de modelo para conocer
la satisfaccion de los pacientes con los servicios recibidos en la UFCP, asi como sus datos
sociodemograficos. La encuesta podria ser realizada telefonicamente o presencialmente,
cuando el paciente acuda a la primera consulta de seguimiento tras la finalizacién del
tratamiento especifico. Los aspectos a evaluar incluirian la comunicacion, el trato, la compe-
tencia, la capacidad de respuesta y la accesibilidad.

Bateria de preguntas

1.

¢(El personal que le atendié habitualmente le dio a conocer su nombre y le informé de si
era médico, enfermera, auxiliar, etc.?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

(El personal que le atendio6 le ha dado una atencion personalizada (le llaman por su nom-
bre, conocen su edad, etc.)?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

Si usted tuvo algun problema en el hospital, ¢los profesionales mostraron interés en solu-
cionarlo?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

¢El personal ha sido amable con usted?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

¢La actuacion de los profesionales que le atendieron le ha trasmitido confianza?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion
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10.

11.

12.

13.

14.

¢Ha sido informado con claridad, por el personal de enfermeria, sobre la organizacién de
la Unidad (horarios, costumbres, funcionamiento...)?

1. Siempre 4. Rara vez

2. A veces 5. Nunca

3. En alguna ocasion

¢Como fue informado acerca de su enfermedad una vez realizadas las pruebas diag-
nésticas complementarias?

1. Suficiente y en todo momento 4. Suficiente
2. Aceptable 5. Casi ninguna
3. Ni bien ni mal

¢Entendid la informacion facilitada por los médicos?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

¢(Esta informacion le ha sido de utilidad?

1. Mucho 4. Poco
2. Bastante 5. Nada
3. Algo

(El personal que le atendié ha estado dispuesto a responder habitualmente a sus pre-
guntas?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

¢Como considera Ud. que le informaron sobre el tratamiento que le proponian realizar?

1. Suficiente y en todo momento 4. Insuficiente
2. Aceptable 5. Casi ninguna
3. Ni bien ni mal

¢ Hasta qué punto le permitieron dar su opinién sobre los tratamientos que le pusieron?

1. Mucho 4. Poco
2. Bastante 5. Muy poco
3. Ni mucho ni poco 6. No considero necesario dar opinién

Considera que durante su estancia en la Unidad se ha respetado su intimidad

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion

(El personal le traté con respeto?

1. Siempre 4. Rara vez
2. A veces 5. Nunca
3. En alguna ocasion
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

La dltima vez que Ud. fue a la consulta, ;cuanto tiempo tuvo que esperar desde que llegd
a la consulta hasta que fue recibido por el médico?

1. Mucho 4. Poco
2. Bastante 5. Nada
3. Algo

:Como se encuentra de satisfecho con la atencion sanitaria que ha recibido en la Unidad
clinica?

1. Muy satisfecho 4. Insatisfecho

2. Satisfecho 5. Muy insatisfecho

3. Ni satisfecho ni insatisfecho

;(Recomendaria esta Unidad a otras personas?
1. Sin dudarlo

2. Nunca

3. Tengo dudas

Me gustaria que pensase en su experiencia con la Unidad ;qué cree Ud. que habria que
mejorar en primer lugar?

1. Nada
2. Habria que mejorar...

Proximidad al hospital desde su residencia habitual:

1. Menos de 30’ 4. Mas de 2 y menos de 4 horas
2. Algo menos de una hora 5. Mas de 4 horas
3. Entre una hora y 2 horas

Numero de veces que ha ingresado en este hospital en los ultimos 12 meses:

1. Una vez
2. 2 veces
3. 3 6 mas veces

Datos sociodemograficos:

E. Edad: por intervalos

1. < 30 afos 4. Entre 56 y 65 afnos
2. Entre 31 y 45 afios 5. = 65 anos
3. Entre 46 y 55 anos
S. Sexo:
1. Hombre 2. Mujer
C. Estado Civil:
1. Soltero/a 4. Separado/a divorciado/a
2. Casado/a 5. No sabe, no contesta
3. Viudo/a

ANEXO 13

117



F. Estudios concluidos:

1. No sabe leer ni escribir 6. Universitarios medios
2. Menos de primaria 7. Universitarios superiores
3. Primaria completa 8. Otros
4. Formacién profesional 9. No sabe, no contesta
5. Bachillerato
T. En el momento de ser diagnosticado estaba:
1. Trabajando 5. Estudiante
2. Jubilado/a 6. Ama de casa
3. Desempleado/a y busca primer empleo 7. Otros
4. Desempleado/a y ha trabajado antes 8. No sabe, no contesta
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MEDIDAS PALIATIVAS EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON

La expresion semioldgica de los pacientes afectos de cancer de pulmon en situaciéon avan-
zada y terminal en lo que respecta al aparato respiratorio es realmente escasa, quedando redu-
cida a dolor toracico, disnea, tos y hemoptisis. La disnea, junto con el dolor, es uno de los sin-
tomas que genera mayor impacto en el paciente, en su familia y en el equipo que le atiende.

A continuacion analizaremos de una forma sintética la disnea, la tos, la hemoptisis y los ester-
tores agonicos como los problemas mas frecuentes, intentando abarcar su diagnéstico diferen-
cial y tratamiento terapéutico. No abordaremos el dolor por no ser objeto de este proceso asis-
tencial.

DISNEA

Se define como la percepcién desagradable de la dificultad respiratoria. Es una sensacién sub-
jetiva que implica tanto la percepcién de la falta de aire como la reaccion del paciente ante ello.

Su prevalencia, segln las series, varia entre el 50% para todos los pacientes con neoplasias
avanzadas, hasta el 65-70% cuando la neoplasia es pulmonar. En los ultimos dias su frecuencia
llega hasta el 80%.

La disnea se ha considerado, ademas, como un factor de mal pronéstico.

Las causas de la disnea en el paciente en situacion terminal son multiples y es muy frecuen-
te que coincidan varias en un mismo paciente. Las principales causas son las siguientes:
1) Relacionadas directamente con el cancer:
— Afectacion del parénquima pulmonar
— Obstruccién de las vias respiratorias
— Obstruccién de la vena cava superior
— Afectacion pleural y/o pericardica
— Linfangitis carcinomatosa
— Pardlisis del nervio frénico
— Infiltracién de la pared toracica

2) Relacionadas de forma indirecta con el cancer:
— Neumotérax
— Neumonias (aspiracién, infeccion oportunista y/o fistula traqueo-esofagica)
— Embolismo pulmonar
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— Tratamientos realizados
- Cirugia (neumectomia o lobectomia)
- Radioterapia (fibrosis, neumonitis, pericarditis)

- Quimioterapia: toxicidad cardiopulmonar (bleomicina, adriamicina, metotrexate)

3) Otras causas concurrentes:
— Enfermedad obstructiva pulmonar, asma
— Enfermedad restrictiva pulmonar: deformidad de la caja toracica, fibrosis pulmonar...
— Enfermedad cardiaca: insuficiencia cardiaca, arritmias, cardiopatia isquémica...

— Malformaciones vasculares pulmonares

4) Causas sistémicas:
— Anemia
— Caquexia tumoral
— Sindromes paraneoplasicos
— Miopatia esteroidea
— Elevacion del diafragma (ascitis, hepatomegalia, paralisis)
— Acidosis metabdlica (ej.: fallo renal)
— Obesidad
— Ansiedad e hiperventilacion

Tratamiento

El abordaje del tratamiento del paciente terminal con disnea varia en funcion de una serie de
aspectos que pueden modificar un hipotético tratamiento inicial. Los aspectos a considerar son:
las causas involucradas en la aparicion de disnea, el estado general del paciente, que constituye
un factor determinante, el entorno o lugar donde se encuentre y, por ultimo, su decision y la de
su familia sobre la actitud a seguir.

1) Medidas generales:

— Medidas tranquilizadoras: ejercicios respiratorios, aire fresco en la cara, posicion y adap-
tacién funcional, ambiente tranquilo y seguro, apoyo psicolégico y técnicas de relajacion

— Prevencion de las causas desencadenantes: estrefimiento, esfuerzo fisico, fiebre, estrés
emocional, irritantes ambientales
2) Medidas especificas no farmacolégicas:
— Derrame pleural/pericardico (drenaje)
— Neumotérax a tensién (drenaje)
— Ascitis (paracentesis)
— Fisioterapia respiratoria

— Obstruccion de la via aérea (laserterapia y braquiterapia endobronquial, prétesis endo-
vasculares, quimioterapia y/o hormonoterapia, radioterapia)
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3) Medidas especificas farmacoldgicas:
— Segln causa etiologica:
- Anemia: transfusion de concentrados de hematies
- Infeccion: antibioterapia
- Obstruccion reversible de las vias aéreas: broncodilatadores
- TEP: anticoagulantes
- Oxigenoterapia si hipoxemia

- Insuficiencia cardiaca: diuréticos, IECA, digoxina...

Tratamiento farmacoldgico sintomatico

Se basa principalmente en:
— Opioides
— Corticoides si hay linfangitis o broncoespasmo
— Anticolinérgicos si hay secreciones respiratorias
— Benzodiacepinas si hay gran ansiedad
— Anestésicos locales por via inhalatoria

Opioides

Algunos opioides juegan un papel muy importante en el tratamiento sintomatico de la disnea, no
encontrandose después de su uso alteraciones significativas en las funciones ventilatorias valoradas.

Entre los distintos opioides, segun los ultimos estudios, parece que los que realmente tienen
una eficacia probada ante la disnea son: la morfina, la dihidrocodeina y el fentanilo inhalado. Se
desconoce actualmente el mecanismo exacto por el cual la morfina puede aliviar la disnea. Las
pautas que se recomiendan actualmente son:

1) Disnea en paciente sin dolor y sin haber utilizado opiaceos previamente:

— Dihidrocodeina: 20 mg/4 h vo
— Dihidrocodeina retard 60 mg/12 h
— Morfina oral de liberacién normal 5 mg/4 h, o subcuténea en bolos o infusién continua
2.5-5 mg/4 h segun el grado de caquexia e insuficiencia renal.
2) Disnea en paciente tratado con morfina

— Incrementar la dosis de morfina previa en un 50%

3) Crisis de disnea en un paciente tratado con morfina
— Dosis extra de morfina subcutanea equivalente a un 50% de la dosis que toma cada 4 h
— Fentanilo transmucoso 200-600 mg
En cuanto a la via inhalatoria, el uso de la morfina inhalada no esta indicada para el trata-
miento de la disnea ya que puede producir broncoespasmo y no parece aportar un beneficio sin-

tomatico concluyente. Parece mas seguro el uso de fentanilo inhalado a dosis de 50 mg/4 h o
cuando sea necesario.
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Los trabajos publicados recientemente respecto al uso de farmacos (anestésicos locales, fen-
tanilo, morfina...) utilizados por via inhalatoria para el tratamiento de la disnea en el paciente con
cancer son controvertidos, por lo que su uso solo se recomienda cuando el resto de medidas
terapéuticas hayan fracasado. En todos los casos es necesaria la utilizacion de un broncodilata-
dor previamente al anestésico o fentanilo inhalado.

Corticoides

Se utilizan ampliamente en diferentes indicaciones: broncoespasmo, linfangitis carcinomato-
sa, SVCS, neumonitis postradioterapica y tumores obstructivos de la via respiratoria. Se suele uti-
lizar prednisona (10-40 mg/24 h) o dexametasona (4-16 mg/24 h).

Benzodiacepinas

Utilizadas cuando la ansiedad participa de forma importante en la etiologia de la disnea. Su
uso se apoya en la experiencia médica ya que no hay estudios controlados que lo evidencien.

Se recomienda el uso del lorazepam 0,5-1 mg sublingual, para un alivio de la disnea a corto
plazo; si se buscan efectos méas duraderos, el diazepam de 2 a 10 mg por la noche puede ser
suficiente. El midazolam es una buena alternativa cuando se desea utilizar la via subcutanea;
dosis iniciales de 0,4-0,8 mg/h en infusién continua mejoran la ansiedad sin producir la pérdida
de conciencia del paciente. En las crisis de panico, el midazolam a dosis de 2,5 a 15 mg intra-
venoso o subcutaneo suelen ser suficientes.

Oxigenoterapia

La utilizacion de oxigeno ha sido, durante un tiempo, controvertida en los pacientes con can-
cer terminal. El tratamiento con oxigeno esta especialmente indicado en pacientes hipoxicos.

En este grupo de pacientes, el principal problema estriba en determinar la hipoxemia y el
beneficio que pueden obtener con la administracion de oxigeno. Se recomienda sustituir las gaso-
metrias arteriales por la pulsioximetria, que no es dolorosa y nos permite monitorizar la satura-
cion del oxigeno.

La postura mas racional frente al uso de la oxigenoterapia en pacientes terminales de cancer
parece ser la descrita por Bruera que propone una evaluacion individual de la respuesta a la oxi-
genoterapia, teniendo en cuenta, tanto la valoracion subjetiva, como la saturaciéon de O, deter-
minada por el pulsioximetro.

La duracién del tratamiento con oxigeno vendra determinada por el patrén temporal de la dis-
neay la hipoxemia asi como por el grado de alivio que sea capaz de producir; si la disnea es de
esfuerzo O, en régimen intermitente y si la disnea es de reposo O, continuo.

En todos los casos en los que se plantee un tratamiento con oxigeno se debe prestar espe-
cial atencion a los cuidados de la boca.

TOS

Se define como la expulsion subita, ruidosa, mas o menos repetida y violenta del aire de los
pulmones.
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La tos constituye un mecanismo esencial en la defensa del aparato respiratorio pero cuando
la tos se hace croénica y persistente provoca la aparicion o exacerbacion de algunos sintomas
como el dolor o el insomnio, asi como de otros problemas relacionados con el incremento de la
presion intratoracica o intracraneal: sincopes, cefaleas, hemorragias conjuntivales, etc., o inclu-
so fracturas 6seas en pacientes con metastasis u osteoporosis. Por tanto, como norma general,
la tos debe tratarse cuando es un elemento de malestar, agrava otros sintomas, o incrementa el
riesgo de aparicion de otros.

Se presenta en el 80% de los pacientes con cancer broncopulmonar.

Etiologia
1) Causas ambientales

— Estimulos quimicos: tabaco, contaminacién, lejia, amoniaco
— Estimulos térmicos: aire excesivamente frio o caliente

2) Debidas al cancer
— Irritacién mecanica de vias: faringe, traquea, bronquios
— Irritacién mecanica de serosas: pleura, pericardio
— Irritacién diafragmatica
- Fistula traqueoesofagica

— Linfangitis carcinomatosa

3) Debidas al tratamiento especifico
— Fibrosis postradioterapia
— Toxicidad por quimioterapia

4) Infecciones
— Por debilidad y/o encajamiento

— Por inmunodeficiencias

5) Otras causas
— Sequedad de boca y mucosas por farmacos anticolinérgicos
— Exceso de mucosidad
— Insuficiencia cardiaca
— EPOC/Asma
— Rinorrea posterior
— Fibrosis pulmonar
— Alergia
— Tratamiento con IECA
— Patologia esofagica. Reflujo gastroesofagico
— Patologia neuromuscular
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Tratamiento

1) Medidas no farmacoloégicas

— Prevenir aquellas causas externas que la desencadenan: evitar humo, olores u otros irri-
tantes ambientales.

— Drenaje bronquial cuando hay excesivo moco, ya sea de tipo postural o facilitado median-
te clapping.

— Drenaje pleural cuando existe derrame. Debemos tener en cuenta que el drenaje no esta
indicado en los pacientes muy debilitados.

— Medidas posturales: decubito lateral del mismo lado cuando exista derrame pleural,
sedestacioén en la insuficiencia cardiaca...

— Si la tos es provocada por una obstruccién a nivel de las vias respiratorias (intrinseca o
extrinseca), puede ser muy eficaz el tratamiento endoluminal ya sea mediante laser endo-
bronquial, electrocauterizacién o crioterapia.

2) Medidas farmacoldgicas
— Tratamiento etiolégico en los casos de insuficiencia cardiaca, infecciones, alergia, etc.
— Tratamiento sintomatico
- Tos himeda o productiva: se debe incrementar la ingesta de liquidos que permita que las
secreciones sean mas fluidas y pueda el enfermo expectorar con mas facilidad. La admi-

nistracién de antitusigenos puede provocar retencion de secreciones, con las complica-
ciones que ello conlleva. Los farmacos mas frecuentes utilizados en esta ocasion son:

* Mucoliticos

Acetilcisteina 200 mg/8 h vo
Ambroxol 15 mg/iv/8 h

30 mg/vo/8 h
Bromhexina 2 mg/iv-im-sc/8 h

4-8 mg/vo/8 h
Carbocisteina 750 mg/vo/8 h

e Expectorantes
Ipecacuana 2 mg/vo/4-6 h
- Tos con secreciones sin capacidad para expectorar
Hioscina 10-20 mg/6-8-12 h /vo, sc, rectal
- Tos seca

Codeina 15-60 mg/4-8 h
Dihidrocodeina 10 mg/4-6 h
Morfina 2.5-5 mg/4-6 h
Metadona 35 mg/8h
Dextrometorfano 15-30 mg/4-8 h
Cloperastina 10-20 mg/8 h
Clobutinol 40-80 mg/8 h
Butamirato 6-10 mg/6-8 h
Clofedanol 25-30 mg/6-8 h
Oxolamina 100-200 mg/4 h
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En el caso de que el paciente presente solo el sintoma de la tos, el f&rmaco de eleccion es
el dextrometorfano (antagonista N-metil-D-aspartato), ya que es eficaz y no produce los efectos
secundarios digestivos y centrales de los opioides. En casos de presentarse tos rebelde pero sin
dolor, algunos autores recomiendan asociar dextrometorfano con un opioide ya que parece que
se potencian al actuar en receptores diferentes. Si el paciente presenta tos y dolor el farmaco
indicado es un opioide, bien débil o potente segun la intensidad del dolor.

3) Uso de anestésicos locales nebulizados

— En aquellos pacientes en los que la tos escapa al manejo farmacoldégico mas convencio-
nal, algunos autores senalan la posibilidad de administrar anestésicos locales por via
inhalatoria en un intento de bloquear los receptores. Los farmacos mas utilizados son:

- Lidocaina al 2% en dosis de 5ml/6-8 h
- Bupivacaina 0.25% en dosis de 5ml/6-8 h
- Mepivacaina al 2% en dosis de 1ml/6-8 h

— El uso de estos farmacos produce anestesia en la boca por lo que se evitard que coin-
cida con la ingesta. Se recomienda la necesidad de inhalacién previa con salbutamol para
evitar el broncoespasmo.

Técnicas especiales

En aquellos casos en que la tos estd provocada por una obstruccion (intrinseca o extrinseca)
de las vias respiratorias es importante la realizacion de una broncoscopia para determinar el
grado de obstruccioén y la localizacion de la misma. Las posibles opciones terapéuticas son:

1) Laser endobronquial:

En el 90% de los casos se experimenta una mejoria sintomatica inmediata. Indicado en el
tratamiento de lesiones endoluminales. El mas usado es el Nd-YAG. Las posibles compli-
caciones son la hemorragia, neumotérax y neumomediastino.

2) Electrocauterizacion:

Se obtienen resultados inmediatos en el 55-75% de los casos. Consiste en la coagulacion
y vaporizacion de las lesiones mediante una corriente eléctrica alterna. Es mas barata que
el laser y puede producir quemaduras endotragueales y hemorragias.

3) Crioterapia:

Consiste en la destruccién de las lesiones tumorales mediante la aplicacién de nitrégeno
liquido u o6xido nitroso. Es mas barata que el laser, mas sencilla de aplicar y con menos
complicaciones. El Gnico inconveniente es que requiere mas tiempo de aplicacién que con
las otras técnicas.

4) Braquiterapia endobronquial.

HEMOPTISIS

La hemoptisis es la expectoracion de sangre procedente del arbol bronquial o los pulmones.
Hay que excluir el sangrado nasal u orofaringeo en enfermos con tendencia a la hemorragia. Su
prevalencia en pacientes con cancer terminal varia entre el 50 y el 70% de los casos. Las cau-
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sas mas relacionadas con la aparicion de hemoptisis son: el cancer, la bronquitis aguda, el trom-
boembolismo pulmonar y la neumonia.

Causas de hemoptisis:

1) Tumoral:

— Carcinoma pulmonar (el broncogénico es el que produce hemoptisis con mayor frecuen-

cia), metastasis endobronquiales, afectacion traqueal y/o fistulas.
2) Inflamatorias:

— Bronquiectasias y tuberculosis son las causas inflamatorias mas frecuentes. Otras:
EPOC, absceso pulmonar, fibrosis quistica, embolia pulmonar séptica, neumonias y afec-
tacion parenquimatosa por parasitos y hongos.

3) Otras:

— TEP, trastornos de la coagulacion, tratamiento anticoagulante, cuerpos extranos, insufi-
ciencia cardiaca izquierda, estenosis mitral, vasculitis, hipertension pulmonar...

Diagnéstico
Antes de decidir el tratamiento hay que conocer la cuantia de la hemoptisis, el riesgo de recu-
rrencia y la causa y el sitio del sangrado.
1) Hemonptisis leve o moderada (< 200 ml/24 h):
— Descartar sangrado orofaringeo mediante pH del esputo y citologia
— Rx torax
— Hemograma y coagulacion

— Valorar la indicacion de broncoscopia

2) Hemoptisis masiva (200 ml/24 h):
— Constituye una urgencia paliativa

Tratamiento

1) Medidas generales:

— Transmitir tranquilidad al paciente y a su familia, manteniendo la calma y explicandole en
la medida de lo posible la causa del sangrado y la terapia a seguir.

— Asegurar la presencia continuada de un profesional sanitario.

— Colocar al paciente sentado o en decubito lateral del lado sangrante.

— Utilizar toallas de color oscuro que disminuyan el impacto visual de la sangre.

— Corregir hipoxemia mediante oxigenoterapia, trastornos de la coagulacion e hipovolemia.
2) Medidas farmacoldgicas:

— Antibioterapia si el esputo es purulento

— Antitusigenos

— Retirar antiinflamatorios no esteroideos, salicilatos y anticoagulantes
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— Farmacos antifibrinoliticos

- Acido tranexamico: 1,5 g como dosis inicial seguido de 1 g/8 h 0 0,5-1 g/812 h por
via iv en infusion lenta de 1 ml/min o im

- Acido aminocaproico: 5-10 mg/4-6 h vo; 16-24 g/24 h iv

Puesto que la respuesta a estos farmacos es muy variable conviene realizar un trata-
miento de prueba durante tres dias y luego replantear su uso segun resultados.

— Adrenalina nebulizada 1/1000: 1 mg en 1 ml diluido con 5 ml de suero salino 0,9% hasta
cada 4 h

— Corticoides: dexametasona 2-4 mg/24 h o prednisolona 15-30 mg/24 h vo

3) Terapias invasivas:

El prondstico de una hemoptisis masiva en un paciente de estas caracteristicas es pobre
sin un tratamiento especifico; por lo que habra que sopesar los riesgos-beneficios en cada
paciente. Si una vez valorado el paciente se considera oportuno una intervencion invasiva,
se precisa la realizacion de una broncoscopia para localizar el lugar del sangrado. Este pro-
cedimiento incluye la insercion de un catéter con baldn y la instilacion de suero salino hela-
do. Para lesiones visibles en la traguea y bronquios proximales se usa el laser, la criotera-
pia o la electrocoagulacion.

El sangrado masivo es mas probable que provenga de arterias bronquiales de alta presion,
pudiendo ser solucionado mediante angiografia pulmonar y embolizacion.

4) Tratamiento especifico oncolégico:

La hemoptisis es una indicacion de radioterapia, recogiéndose su eficacia entre el 74-97% de
los pacientes segun los estudios. La braquiterapia esta indicada en los casos de lesiones endo-
luminales. Tiene la ventaja de permitir dar altas dosis de radioterapia en el lugar exacto de la
hemorragia y menos en el resto del pulmén. Puede darse de forma repetida y después de fallar
la radioterapia externa convencional. Puede utilizarse como tratamiento aislado o en combina-
cion con otras técnicas como el laser, la crioterapia o la electrocoagulacion. La desventaja es
que precisa la realizacion de broncoscopia para cada sesion de radioterapia.

5) Tratamiento de la hemoptisis masiva:

La hemoptisis masiva en pacientes con cancer es infrecuente, pero cuando ocurre provo-
ca un gran impacto en el paciente, familiares y personal sanitario. Si el paciente tiene alto
riesgo, es esencial establecer un plan de accion. La familia debe estar informada, psicolo-
gicamente preparada y con las posibles opciones de tratamiento discutidas.

Constituye una urgencia en cuidados paliativos ya que conduce a la muerte del paciente
por asfixia en un corto periodo de tiempo.

El objetivo del tratamiento en estos casos es reducir el impacto del sangrado facilitando la
sedacion del paciente mediante Midazolam 2,5 mg iv ( 5-10 mg/sc) asociados a Morfina 5-
10 mg iv/sc (es preferible la via endovenosa en estos casos ya que la absorcion de la via
subcutanea ante el cuadro de shock es dificultosa). El uso de Diazepam por via rectal es
otra alternativa.

Se consideran en riesgo de hemoptisis masiva aquellos pacientes con hemoptisis leve o
moderada en los que aparezca:
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— Aumento de la tos
— Signos/sintomas de sobreinfeccién respiratoria
— Alteraciones de la coagulacién concomitantes (hepatopatia, plaguetopenia...)

En estos casos se recomienda tener preparado un box de emergencia con los medica-
mentos necesarios, toallas oscuras..., con objeto de facilitar la intervencion inmediata en
tales crisis.

DERRAME PLEURAL MALIGNO (DPM)

El DPM se define por la presencia de células neoplasicas en la efusion pleural y en algunas
series supone el 50% del total de los derrames pleurales.

El DPM en varones suele estar producido por cancer broncopulmonar y en mujeres por car-
cinoma de mama. Ambas son la causa del 50-65% de los DPM. En el 90% de pacientes con neo-
plasias pleurales primarias o metastasicas el derrame pleural es la primera manifestacion.

La disnea es el sintoma mas frecuente y se asocia a dolor pleuritico y tos.

Prondéstico

El prondstico global de los pacientes con DPM es pobre. La mayoria presentan una supervi-
vencia media de 3 a 6 meses. Los factores pronosticos mas importantes son: tipo de neoplasia
y sensibilidad de la misma a terapias antineoplasicas, performance status (PS), extension de las
metastasis y algunos autores otorgan valor negativo a cifras de pH del liquido pleural menores de
7,28 en ausencia de infeccion asociada.

Tratamiento

El tratamiento va a depender del estado general del paciente, tipo de neoplasia, extension de
la enfermedad y comorbilidades asi como expectativa de supervivencia y existencia o no de dis-
nea como sintoma fundamental. El tratamiento citotéxico de neoplasias quimiosensibles puede
controlar un DPM.

Tipos Ventajas Inconvenientes
Usadas Observacion Indicada en DPM El derrame pleural
comunmente pequeno o asintomatico | progresay precisa

intervencion

Toracocentesis
terapéutica

Mejora réapida de
sintomas de modo
ambulatorio y con
minima invasion

Rapida recurrencia,
riesgo de empiema o
neumotorax

Tubo de térax con
pleurodesis

Eficaz en méas del 60%
de casos con pocas
complicaciones

Efectos toxicos de los
esclerosantes

Toracoscopia con talco

Eficaz en el 90% de los
casos

Técnica invasiva no
siempre disponible
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Usadas con menos

Catéter toracico

Permite manejo

Infeccién local

frecuencia permanente ambulatorio
Shunt pleura-peritoneal Util en DPM incontrolable | Técnicas invasivas con
con otras técnicas o en | morbilidad y mortalidad
caso de DPM con que exige expectativa de
pulmon colapsado larga supervivencia y
buen estado general PS
01
Pleurectomia Muy escasa tasa de
recurrencia
Pleurodesis

Indicaciones de pleurodesis

1) PS satisfactorio y expectativa de vida superior a 8 semanas (en caso contrario y disnea
intensa optaremos por la toracocentesis evacuadora, oxigenoterapia y opiaceos segun las

necesidades).

2) Derrame pleural sintomatico: el Unico sintoma que mejora con la pleurodesis es la disnea.

3) Capacidad de reexpansion del pulmén tras la toracocentesis evacuadora.

Mecanismos de produccion de la pleurodesis

La introduccién de agentes esclerosantes en el espacio pleural conlleva la puesta en marcha
de un proceso inflamatorio que terminara provocando una fibrosis pleural. La eleccién del agente
utilizado depende de su eficacia, accesibilidad, seguridad, facilidad en su administracién y coste.
Los mas utilizados son los siguientes:

— Talco: en forma de aerosol insuflandolo a través de un toracoscopio, o bien suspendido en
suero salino a través de un tubo de toracotomia. La dosis habitual es de 5 gr de talco esté-
ril libre de amianto.

— Doxiciclina: en dosis de 1.000 y 1.500 mg disuelta en suero salino o glucosado por el tubo

toracico.

— Bleomicina: a dosis de 1 mg/kg en instilacion intrapleural.

— Otros menos utilizados: mitoxantrone, quinacrina, interferon, nitrato de plata, povidona

yodada.

Efectos adversos

1) Dolor toracico: mas frecuente con el uso de bleomicina o doxiciclina.

2) Fiebre: aparece en las primeras doce horas de la instilacion del agente esclerosante y no
dura, generalmente, mas de 72 h.

3) En un 2% de los casos en los que se usa talco se produce distres respiratorio.
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ESTERTORES

Se denomina estertor al ruido producido por las secreciones respiratorias en el arbol bron-
quial y que se producen en la fase de agonia. Es un sintoma que aparece con mucha frecuencia
en el enfermo debilitado con enfermedad avanzada y terminal pero resulta especialmente fre-
cuente en el paciente afecto de cancer de pulmoén. A menudo, se confunden con el edema agudo
de pulmoén.

El diagndéstico es exclusivamente clinico; de ahi la importancia de auscultar al paciente aln
durante el periodo de agonia para detectar la aparicién de secreciones en los bronquios distales.
Generalmente suele ser un fendomeno que produce mayor malestar a la familia y al equipo sani-
tario que al propio enfermo.

Es muy importante resenar que el abordaje terapéutico de los estertores se basa principal-
mente en su tratamiento preventivo mediante las medidas y farmacos adecuados.
Medidas no farmacologicas

1) Colocacién del paciente en decubito lateral; si no es posible, poner de lado la cabeza
y elevarla.

2) Cuidados de la boca.
3) Ajustar el aporte de liquidos al paciente evitando una sobrehidratacion.

4) Utilizar sistemas de aspiracion en el caso de secreciones a nivel traqueal alto. Debemos
tener en cuenta que la aspiracion en este tipo de pacientes supone una medida agresiva y
que provoca un gran disconfort en el mismo; por lo que se intentara utilizar sélo de forma
puntual y nunca sin olvidar las otras medidas terapéuticas.

Medidas farmacolégicas

1) Butilbromuro de hioscina, que no produce efecto sedante a dosis de 20-40 mg/6-8 h (dosis
techo 240 mg/dia) por via oral, subcutanea o rectal.

2) Clorhidrato de escopolamina que atraviesa la barrera hematoencefélica y produce sedacién
a dosis de 0.5-1 mg/4 h subcuténea bien en bolos o en infusién continua.

3) El uso de atropina no estéa indicado por el riesgo de agitacion que conlleva.
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ABREVIATURAS

AE Atencion Especializada

AP Atencion Primaria

CARE Centro de Alta Resolucion

CP Céancer de Puimén

CPCP Cancer de pulmoén de células pequenas

CPE Centro Periférico de Especialidades

CPNCP Cancer de pulmon de células no pequenas

CTC Common Toxicity Criteria

CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events
DPM Derrame pleural maligno

ECG Electrocardiograma

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

HCO Historia clinica oncolégica

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements
IECA Inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina
im Intramuscular

iv Intravenoso

0, Oxigeno

omMs Oganizacion Mundial de la Salud

PAAF Puncion aspiracion con aguja fina

PET Positron Emission Tomography

PS Performance status

RCP Resucitacion cardio-pulmonar

RECIST Response Evaluation Criteria In Solid Tumors

RM Resonancia Magnética

RTOG Radiation Therapy Oncology Group

Rx Radiografia

ABREVIATURAS



sc Subcutanea

SSPA Sistema Sanitario Publico Andaluz
SVCS Sindrome de la vena cava superior
TC Tomografia Computarizada

TEP Tromboembolismo pulmonar

TNM/UICC Estadificacién tumor primario, ganglios linfaticos regionales y metastasis a
distancia de la Unién Internacional Contra el Cancer

UAU Unidad de Atencion al Usuario

ucp Unidad de Cuidados Paliativos

UF Unidad Funcional

UFCP Unidad Funcional de Céancer de Pulmon
URPA Unidad de Reanimacion Postanestésica
VALG Veteran Administration Lung Group

Vo Via oral
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