P R O C E S O s

e cancer de pulmon

Definicion funcional:

Conjunto de actividades, ordenadas de manera apropiada, que permitan que cualquier
persona con sospecha o confirmacion de padecer un cancer de pulmon (CP), desde
cualquier nivel asistencial (atencioén primaria o especializada), con independencia
del lugar de residencia, reciba la informacion adecuada, sea sometida con garantias
a los procedimientos diagnosticos pertinentes, y se le proporcione el mejor tratamiento
disponible (quirurgico, 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.

Normas de calidad
Atencion Primaria

» Se sospechara cancer de pulmon (CP) ante:

- Pacientes con clinica de hemoptisis inexplicada o con EPOC que desarrollen
nuevos sintomas (especialmente pérdida de peso), vy aquellos en los que
persista mas de tres semanas sin causa evidente cualquiera de los siguientes
sintomas o signos:

-Tos

-Ronguera

-Dolor toracico

-Pérdida de peso

-Disnea

-Acropaquia

-Linfadenopatia cervical o supraclavicular

—Cara)cterfsticas clinicas sugestivas de metastasis (cerebral, 6sea, hepdtica,
etc.

- Radiologia de torax compatible con la enfermedad, en adultos de ambos
sexos, fumadores, se acompane o no de sintomatologia tipica.

¢ A todo paciente con sospecha clinica de CP se le debe realizar una radiografia
de torax posteroanterior y lateral, que estara disponible en un plazo 24 horas.

¢ Ante la sospecha clinica o radioldgica de CP (adultos de ambos sexos, fumadores,
gue presenten una radiologia de térax compatible con esta enfermedad, se
acompane o no de sintomatologia, o con sintomatologia tipica aunque la
radiografia de térax sea normal), se remitira al paciente al Neumologo para
valoracion especializada.

Atencion Especializada
Neumologo

e Realizard la valoracién inicial en las 72 horas desde la solicitud de la consulta.

*El objetivo de la evaluacion es alcanzar, a través de las distintas prueba
complementarias, el diagnostico anatomopatologico de certeza, discriminar
pacientes operables y no operables y realizar la estadificacion en la mayoria
de los pacientes:

- Los casos con estudio basico completo que concluyan con el diagnostico de
certeza y extension, pasaran a sesion clinica multidisciplinaria.

- Los casos que con el estudio realizado no nos permitan el diagnostico histologico
de certeza o de extension (intra o extratoracica) se programaran las pruebas
necesarias para hacer posible la toma de decisién del tratamiento adecuado
a la situacion clinica del paciente.

»
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e Se proporcionarda 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 beneficios esperados y riesgos inherentes, asi como
condiciones de realizacion, solicitando el consentimiento para aquellas
exploraciones en las que sea necesario.

Propuesta multidisciplinar

e Presentacion del caso por el Neumologo en sesion clinica multidisciplinaria,
en la semana siguiente a la conclusion de las pruebas diagnosticas necesarias
para la toma de decision terapéutica, para acordar una propuesta terapéutica
multidisciplinaria (cirugia, oncologia médica o radioterapica, cuidados
paliativos).

e El especialista que presento6 el caso sera el encargado de trasladar la
informacion con prontitud al paciente y personas que autorice.

* La informacion debe suministrarse de manera completa, veraz y comprensible.
Debe incluir datos sobre la enfermedad, 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.

* Si el paciente esta 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, asf
como las preferencias que manifieste el paciente

Tratamiento quirdrgico

e El anestesiologo realizard el estudio preanestésico en un tiempo no superior
a 3 dias desde la propuesta, emitiendo informe en el que conste el riesgo
quirurgico. Explicara al paciente o personas que autorice de forma claray
comprensible los detalles técnicos relevantes (implantacion de catéter epidural,
necesidad eventual de transfusion sanguinea, etc.) y los riesgos inherentes
a las técnicas a emplear, solicitando tras proporcionar la informacion el
consentimiento para actuar.
* £l cirujano proporcionara informacion de forma clara, comprensible y detallada
al paciente y personas que autorice, acerca de los objetivos de la cirugia, los
beneficios esperados, las consecuencias seguras y los riesgos inherentes,
solicitando el consentimiento informado para la cirugia de reseccion pulmonar.
Realizara la técnica quirurgica segun protocolo, en los 15 dias siguientes a
la propuesta. Si la exploracion quirdrgica precede inmediatamente a una
eventual reseccion pulmonar, remitira las muestras para estudio intraoperatorio;
si no estan infiltradas, procedera en el mismo acto anestésico a la eventual
cirugia de reseccion pulmonar.
El cirujano informara a la familia en el post-operatorio inmediato, 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 del paciente se realizara acompanado por la enfermera circulante,
cirujano y anestesiologo. Este Ultimo indicara los criterios de monitorizaciéon
y oxigenoterapia que deben seguirse.
e Cuando las condiciones clinicas lo permitan se dard el alta de hospitalizacién
acompanada de informe clinico que incluya los datos mas relevantes de los
hallazgos, procedimientos quirurgicos y resultados histologicos, incorporando
instrucciones claras y precisas para el paciente, cuidadores y Médico de
Familia, y proporcionandole cita de revision postcirugia segun protocolo.
Se derivard, en su caso, a oncologia médica o radioterapica asi como a los JUTA B RIEATIA
distintos servicios para tratamiento integral (rehabilitacion, nutricion, etc.)
mediante asignacion de citas coordinadas para las distintas especialidades. ‘ﬁ
La enfermera realizard asesoramiento al paciente y su cuidador sobre los
cuidados en domicilio y el manejo de la medicacion prescrita y emitird informe
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de continuidad de cuidados para la enfermera de AP o de enlace.

Tratamiento quimioterapico

e El Oncologo Médico informara al paciente o personas que autorice sobre el
esquema de quimioterapia y duracion del mismo, explicando las ventajas del
tratamiento, las toxicidades inmediatas o tardias y su manejo.

e Derivara al Hospital de Dia de Oncologia para la aplicacion del tratamiento,
coordinando y gestionando la cita con los servicios implicados (Anestesia,
Radioterapia, Cirugia), para evitar demoras.

e La prescripcion del esquema de quimioterapia, segun protocolo establecido,
serd remitida a la Unidad de Citostaticos (Servicio de Farmacia) para su
preparacion.

*Se realizard valoracion y tratamiento de toxicidades durante el curso del
tratamiento.

* Al finalizar el esquema del tratamiento prescrito se emitira informe clinico
completo, que contenga pauta de tratamiento administrada, toxicidad aguda,
tratamiento de soporte, asi como instrucciones claras y precisas para el
paciente, cuidadores y Médico de Familia, de los cuidados que precise.

Tratamiento radioterdpico

e Realizara prescripcion de la dosis, fraccionamiento y regiones a tratar.

* Se facilitara al paciente informacion verbal y escrita acerca del tratamiento
radioterdpico: etapas que lo componen, su intencionalidad y potenciales
beneficios, asi como sus posibles efectos secundarios (agudos y tardios) y
recomendaciones para minimizarlos.

e Aconsejara sobre los aspectos que inciden en la mejora de la calidad de vida
del paciente: alimentacién, cuidados personales, actividad fisica, ritmo de vida,
etc.

¢ Revision semanal del paciente durante el tratamiento, tanto desde el punto
de vista clinico (respuesta tumoral, tolerancia clinica), como técnico.

¢ Valoracion final de la respuesta si procede y toxicidad, segin escalas objetivas

e Tras finalizar el tratamiento emitirda informe clinico completo y dosimétrico
(conforme al RD 1566/1998 y a las recomendaciones de la ICRU), que contendra
las caracteristicas del tratamiento administrado (dosis, fraccionamiento,
descripcion técnica, fechas de inicio y finalizacion), toxicidad aguda, resultado
obtenido, tratamiento de soporte, asi como instrucciones claras y precisas
para el paciente, cuidadores y Médico de Familia, del plan de seguimiento y
de los cuidados que precise.

Cuidados de enfermeria

e Se llevard a cabo una valoracion integral del paciente y la familia.

« Se identificaran los diagndsticos enfermeros segiin taxonomia NANDA.

¢ Se elaborard un plan de cuidados que incluird al cuidador principal, facilitando
a educacion para la salud y la adherencia al tratamiento.

¢ Adecuar los horarios del tratamiento teniendo en cuenta las circunstancias
individuales del paciente y familia.

e Se garantizaran todas las medidas de seguridad en la administracion del
tratamiento quimioterapico.

e Asegurar que tanto el paciente como su familia manejan el tratamiento de
soporte y la medicacion prescritas.

* Se valoraran los efectos secundarios utilizando escalas objetivas (CTC, RTOG)
y se establecera medidas de seguimiento y cuidados segun protocolos
establecidos en coordinacion con el médico.
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Seguimiento

¢ Se gestionara la cita para el Servicio o Unidad Funcional de CP seguln protocolo
establecido.

e La primera revision se realizara al mes de finalizado el tratamiento especifico.
Se recomienda continuar con una revision cada tres meses hasta los dos anos,

seguida posteriormente cada seis meses hasta los 5 anos y a continuacion
una revision anual.

e Las actividades basicas del seguimiento incluyen:
- Valoracion clinica: sintomas, respuesta tumoral, toxicidad de los tratamientos
- Situacion de los factores prondsticos
- Realizacion de pruebas complementarias basicas: Rx torax, analitica

¢ Ante la sospecha de recidiva se planteard nueva valoracion por el equipo
multidisciplinario.

e Cuando se presente una situacion clinica de enfermedad activa no tributaria
de tratamiento especifico se derivara a cuidados paliativos.

Cuidados Paliativos

¢ Ante la situacién clinica de enfermedad activa no tributaria de tratamiento
especifico.

¢ Se evaluara al paciente en los 7 dias siguientes a la demanda de asistencia.

¢ Se realizara una valoracion de los aspectos clinicos (expectativas de vida, nivel
y complejidad sintomatica), psicoldgicos y sociales.

e Decision a cerca de la asistencia mas adecuada a cada caso (domiciliaria, AP,
especializada).

¢ Se realizard un plan de asistencia compartida coordinado por Grupo de
Coordinacion de Cuidados Paliativos.

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria/SAS.

¢ A todo paciente con sospecha clinica de CP se le debe realizar una Rx de térax
posteroanterior y lateral, que estara disponible en un plazo 24 horas.

e La valoracion inicial por el Neumoélogo a todo paciente con sospecha de CP
se realizara en las 72 horas desde la solicitud de la consulta.

e En los casos de cancer de pulmdn quirldrgicos la intervencion se realizara en
las 2 semanas siguientes a la propuesta multidisciplinar.

 Sila exploracion quirurgica precede inmediatamente a una eventual reseccion
pulmonar, remitird las muestras para estudio intraoperatorio; si no estan
infiltradas, se recomienda proceder en el mismo acto anestésico a la eventual
cirugia de reseccion pulmonar.

¢ Elinforme de alta hospitalaria tras cirugia incorporara los resultados histologicos.

JUTITN B RN

A AT i)

14] »




P R O C E S O s

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: CANCER DE PULMON

Pacientes con sospecha de cdncer de pulmén

*Médico de AP/AE Valoracion médica 1° - Anamnesis y exploracion
consulta - Rx torax

* Neumdlogo Vulorucio"n'médicu 19L_/- Anamnesis, exploracidn
consulta - Valoracion de Rx térax

- Indicacién pruebas complementarias
analitica, TC, broncoscopia,
citologia, PAAF

*Neumélogo/
Radiélogo/Andlista

b, _4
* Neumologo Valoracion médica 2°
consulta
-+
Sospecha sin
diagnostico de CP
Ampliacion de[" """ "t
estudio poooe ooy
W_‘ Diagnostico
cdncer de pulmén de otra patologic
*Neumélogo/
Citii | Estadificacion| [ Operabilidad
* Equipo Propuesta
multidisciplinar de .
Tratamiento Salida del proceso
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: CANCER DE PULMON

Pacientes con cdncer de pulmdn

* Equipo | Propuesta de tratamiento)
muttidisciplinar

* Cirvjano/ - :
Oncoldgos | Tratamiento quirdrgico| Tratamiento Tfu{um|e’nip

radioterdpio quimioterdpico
*Cirjano/ b

Enfermera Control en planta

~>
| Alta de hospitalizacién}

*Cirjano/

Oncoldgos Seguimiento
. r ‘ =
Curacion Cvidados Paliativos

Salida del proceso
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