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Resumen

Introduccidn. La Asociacién Espafiola de Cirujanos, a
través de su Seccion de Gestion de Calidad, ha
llevado a cabo un proyecto orientado a conocer la
realidad de los procesos mas relevantes de la
especialidad (en funcion de la prevalencia,
variabilidad, repercusion en el consumo de recursos
y oportunidades de mejora), con la intencion de
facilitar a los cirujanos los datos mas importantes
acerca de las dimensiones de la calidad. Con el
desarrollo de este proyecto se pretende: aportar los
resultados obtenidos durante el ingreso hospitalario
sobre los indicadores mas importantes de los
diferentes procesos, disefiar los indicadores clave de
cada proceso adaptados a la realidad nacional y
elaborar las vias clinicas (clinical pathways)
correspondientes basadas en la informacion
anteriormente obtenida. El proyecto comienza con el
andlisis descriptivo de la cirugia del cancer
colorrectal.

Pacientes y método. Estudio descriptivo, multicén-
trico, prospectivo y transversal de pacientes con car-
cinoma colorrectal (CCR) intervenidos quirdrgica-
mente de forma consecutiva en los Servicios de
Cirugia General y Aparato Digestivo de hospitales de
las autonomias del Estado espafiol. Los criterios de
exclusion fueron: cirugia de urgencia, pamproctoco-
lectomia, cirugia laparoscopica y neoplasia distinta
de adenocarcinoma.

Las dimensiones de la calidad analizadas han sido:
calidad cientificotécnica del proceso (grado en que la
secuencia de actuaciones se ajusta al estado actual
de la ciencia), efectividad clinica (resultados clini-
cos), consumo de recursos, tiempos intermedios
consumidos en el proceso y satisfaccion de los pa-
cientes.

Resultados. De los 60 hospitales a los que se pro-
puso la participacién en el proyecto, fueron 43, co-
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rrespondientes a todas las comunidades autonomas
de Espafia, los que finalmente aceptaron participar
en él (71,66%). En total se recibieron 417 casos (ta-
mafio muestral 391).

La edad media fue de 68,36 afios (28-95); el 77,7%
de los pacientes se agrupé en los grados ASA Il y Ill.
Algunos de los resultados observados en el estudio
diagnédstico de los pacientes fueron: no realizacién
de tomografia computarizada (TC) ni ecografia abdo-
minal en el 3,83%, marcadores tumorales en el 88,7%,
colonoscopia completa en el 56,05% y ecografia en-
dorrectal en el 20,12% de los tumores rectales. La
profilaxis tromboembdlica y antibidtica se realizé en
el 96,9% y 99,8% de los casos, respectivamente. La
intencionalidad de la intervencidén fue curativa en el
81,07% de los casos. Algunas de las complicaciones
observadas fueron: infeccién de herida, 19,18%; fistu-
la anastomotica, 5,81%; hemorragia que precisé
transfusion, 6,71%; y éxitus, 1,19%. Se reintervino al
6,47% de los pacientes. El tiempo medio desde el
diagndstico hasta la intervencion fue de 24,27 dias y
desde ésta al comienzo del tratamiento quimioterapi-
co de 31,35 dias. La estancia media fue de 16,72 dias.

Se recibieron 325 cuestionarios de satisfaccion,
mostrandose satisfechos o muy satisfechos global-
mente el 97,5% de los pacientes, siendo los aspectos
hosteleros los peor puntuados y los referentes a in-
formacion, cortesia y amabilidad los mejor conside-
rados.

Palabras clave: Céancer colorrectal. Variabilidad. Audit.
Andlisis del proceso. Indicadores clinicos. Vias clinicas.

NATIONAL PROJECT FOR THE MANAGEMENT OF
CLINICAL PROCESSES. SURGICAL TREATMENT OF
COLORECTAL CANCER. |. GENERAL ASPECTS

Introduction. The Quality Management Section of
the Spanish Surgical Association has developed a
project focused on knowing the reality of the most re-
levant processes of the specialty (according to its
prevalence, variability, use of resources and improve-
ment opportunities), with the goal of offering surge-
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ons the most important data of the quality dimen-
sions. With this project we pretend to provide the re-
sults obtained during hospital admission of the most
important indicators of the different processes, to de-
sign key indicators of each process adapted to the
national reality and to build up the clinical pathways
based on the information previously obtained. The
project begins with the descriptive analysis of colo-
rectal surgical treatment.

Patients and method. Descriptive, multicenter, pros-
pective and cross-section study of patients submit-
ted consecutively to surgical treatment due to colo-
rectal carcinoma in General and Digestive Services of
the different Spanish autonomies. Exclusion criteria
were emergency surgery, panproctocolectomy, lapa-
roscopic techniques and neoplasia different to carci-
noma. The quality dimensions which were analysed
were: the scientific-technical quality of the process
(degree in which the clinical management of the pro-
cess adjusts to present scientific knowledge), clinical
effectiveness (clinical results), use of resources, in-
termediate times spend during the process and pa-
tient satisfaction.

Results. Of the 60 hospitals selected for the pro-
ject, only 43 finally participate (71.66%) located in all
the Spanish autonomies. We received 417 cases
(sample size 391). The age average was 68.36 years
(28-95); 77.7% of the patients was ASA Il and Ill.
Some of the results observed during the diagnostic
study of the patients were: absence of TAC or abdo-
minal ultrasound in 3.83% of the cases, tumoral mar-
kers in 88.7%, full colonoscopy in 56.05%, endo-rectal
ultrasound in 20.12% of rectal tumors. Thromboem-
bolic and antibiotic profilaxis was carried on in 96.9%
and 99.8% respectively. The intention of the surgery
was to cure in 81.07% of the cases. Some complica-
tions observed were wound infection 19.18%, anasto-
motic leakage 5.81%, hemorrhage that require trans-
fusion 6.71%, exitus 1.19%, reoperation was suffered
by 6.47% of the patients. The average time from diag-
nostic to surgery was 24.27 days and from surgery to
chemoterapic treatment 31.35 days. The average
length of stay for the process was 16.72 days.

We received 325 satisfaction questionnaires. 97.5%
of the patients were satisfied or very satisfied, the
worst considered items were related to hostelry and
the best were related to information, courtesy and
kindness.

Key words: Colorectal cancer. Variability. Audit. Pro-
cess analysis. Clinical indicators. Clinical pathways.

Introduccion

Se considera que los componentes de la préactica clini-
ca son la informacion clinica, la transmision de la misma,
los juicios y las decisiones de los profesionales, los pro-
cedimientos que utilizan y las intervenciones que apli-
cant?,
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Se ha comprobado en mdltiples estudios la variabilidad
de la préctica clinica y de los resultados no atribuibles a
las caracteristicas individuales de los pacientes, reflejan-
do, en general, estilos de préactica diferentes®®. Esta va-
riabilidad estd motivada en muchas ocasiones por la falta
de evidencia cientifica, la ausencia de protocolos o guias
de préctica clinica y el desconocimiento de los resultados
clinicos®.

Las opiniones personales y los datos subjetivos no son
buenos medios para mejorar y se necesitan herramientas
objetivas; entre ellas se encuentran los indicadores clini-
cos, que proveen medidas cuantitativas de la aplicacion
de la asistencia y del resultado obtenido’.

Uno de los aspectos fundamentales para el conoci-
miento y el aprendizaje de los profesionales es, por tanto,
disponer de datos objetivos sobre el trabajo que realizan.

Los estudios mas comunes sobre calidad en cirugia se
refieren, en general, a resultados de efectividad clinica
(mortalidad, supervivencia, infecciones y otras complica-
ciones) 0 a aspectos concretos de una técnica quirdrgica
determinada. Con referencia a procesos concretos, tales
como la cirugia del cancer colorrectal, existen registros
en diversos paises®!2, Sin embargo, los estudios mas co-
munes suelen ser referentes a datos de un servicio de-
terminado, con lo que los resultados obtenidos no son
habitualmente extrapolables a la generalidad de servi-
cios.

Actualmente una parte importante de los paises desa-
rrollados gestiona la informacion clinica mediante los sis-
temas de agrupacion de pacientes (el mas empleado es
el conocido como Grupos de Diagnosticos Relacionados
0 GRD)®. Estos sistemas permiten la obtencion de indi-
ces de calidad (mortalidad, infecciones, reingresos, com-
plicaciones tromboembodlicas, etc.) tanto globalmente
como por procesos (para cada GRD especifico). Sin em-
bargo, esta informacion no suele ser facilitada a los servi-
cios sistematicamente, sino empleada por la administra-
cion y por los gestores para conocer, principalmente, la
utilizacién de camas. Asimismo, los estandares o niveles
de calidad de que se dispone habitualmente se refieren a
aspectos tales como estancia media, IEMA (indice de es-
tancia media ajustada a la casuistica) y demas.

Esta informacion, que es de utilidad tanto para gesto-
res como para clinicos, tiene algunos inconvenientes, ya
que los GRD fueron disefiados en Estados Unidos para
el pago prospectivo en funcién de isoconsumo de recur-
sos, por lo que cada GRD puede agrupar varios proce-
S0S que suponen un consumo de recursos similar, pero
gue no necesariamente son clinicamente homogéneos
(cuando se refiere conjuntamente a una patologia inter-
venida con caracter programado y de urgencias, 0 cuan-
do, por ejemplo, se asocian cirugia de intestino delgado y
de grueso en un mismo GRD). Por ello, salvo procesos
muy especificos (colecistectomia laparoscopica, por
ejemplo), la obtencién de indicadores para GRD concre-
tos no se adecua completamente a las necesidades de
informacion que demandan los cirujanos.

Con el objetivo de afinar la precision de indicadores
(morbimortalidad, principalmente), se ha intentado reali-
zar un ajuste al riesgo utilizando escalas tales como
APACHE! (mas tipica de cuidados intensivos), u otras
mas adaptadas a las peculiaridades de la especialidad
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de cirugia general, como la POSSUM®*’, Esta ha sido
utilizada tanto para servicios como para procesos, inclu-
so en nuestro &mbito nacional, si bien esta validada en
hospitales ingleses.

Por tanto, es de interés disponer de estandares naciona-
les que sirvan para poder establecer comparaciones. Para
ello el papel de las sociedades cientificas es fundamental,
ya que aseguran la representatividad de la especialidad,
suponen una gran accesibilidad a los diferentes profesio-
nales y garantizan la objetividad de la informacién.

La Asociacion Espafiola de Cirujanos, a través de su
Seccion de Gestion de Calidad, ha llevado a cabo un pro-
yecto orientado a conocer la realidad de los procesos
mas relevantes de la especialidad (en funcién de la pre-
valencia, variabilidad, repercusion en el consumo de re-
cursos y oportunidades de mejora), con la intencién de
facilitar a los cirujanos los datos més importantes acerca
de las dimensiones de la calidad.

Para ello, inicialmente se ha seleccionado una serie de
procesos, como son: cirugia programada del cancer colo-
rrectal, cirugia de la litiasis biliar y herniorrafia inguinal.
Con el desarrollo de este proyecto se pretende:

1. Aportar resultados obtenidos durante el ingreso hos-
pitalario sobre los indicadores mas importantes de los di-
ferentes procesos en nuestro pais.

2. Disefiar los indicadores clave de cada proceso adap-
tados a la realidad nacional.

3. Elaborar las vias clinicas o clinical pathways corres-
pondientes, basadas en la informacion anteriormente ob-
tenida.

A continuacion se expone la metodologia basica, asf
como los resultados més relevantes obtenidos tras el de-
sarrollo del primer proyecto aplicado a la cirugia del can-
cer colorrectal. En posteriores informes se detallara la re-
lacién de indicadores y estandares, asi como otros
aspectos relacionados con la satisfaccion del paciente y
la via clinica del cancer colorrectal.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, multicéntrico, prospectivo y transversal (ingreso
hospitalario) de pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma con-
secutiva por presentar carcinoma colorrectal (CCR) en los Servicios de
Cirugia General y Aparato Digestivo de hospitales correspondientes a
las autonomias de Estado espafiol. La fecha del comienzo del estudio
fue marzo de 2000.

El tamafio muestral se ha calculado a partir de la informacién sobre
mortalidad de CCR suministrada por el Instituto Nacional de
Estadistica'®. El nimero de casos calculado fue de 391, incrementado
en el 45% para compensar posibles pérdidas de fichas o falta de envio
de datos por parte de algunos de los servicios que inicialmente acepta-
ron participar en el proyecto. El reparto proporcional de casos que co-
rrespondi6 a cada autonomia fue el siguiente:

Andalucia, 92,77; Aragon, 15,16; Asturias, 13,68; Baleares, 9,51; Ca-
narias, 20,51; Cantabria, 6,79; Castilla y Leén, 32,21; Castilla-La Man-
cha, 22,03; Catalufa, 78,19; Comunidad Valenciana, 50,73; Extremadu-
ra, 13,92; Galicia, 35,06; Comunidad de Madrid, 64,89; Murcia, 14,16;
Navarra, 6,82; Pais Vasco, 26,50; La Rioja, 3,34, y Ceuta y Melilla, 1,75
(estas cifras fueron redondeadas para poder solicitar nimeros enteros).

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: cirugia de urgencia;
pamproctocolectomia; cirugia laparoscépica, y neoplasia distinta de
adenocarcinoma.

Las dimensiones de la calidad analizadas han sido las siguientes:
calidad cientifico-técnica del proceso (grado en que la secuencia de ac-
tuaciones se ajusta al estado actual de la ciencia); efectividad clinica
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Fig. 1. Distribucién de los casos en las diferentes comunidades
auténomas.

(resultados clinicos); consumo de recursos; tiempos intermedios consu-
midos en el proceso, y satisfaccion de los pacientes.

Las variables objeto de estudio fueron 118, sobre los siguientes as-
pectos: caracteristicas generales de los pacientes; estudio preoperato-
rio; hospitalizacion preoperatoria; intervencion quirdrgica; anatomia pa-
tolégica; tratamiento adyuvante; complicaciones intrahospitalarias;
tiempos intermedios consumidos; consumo de recursos, y cuestionario
de satisfaccion. A los participantes propuestos que aceptaron participar
en el proyecto, se les facilité la siguiente documentacion y herramien-
tas: texto del proyecto; fichas con todas las variables a registrar; base
de datos (Access) con dichas variables para la introduccion de datos y
direccion de Internet para su remision (opcional por correo postal), y
cuestionarios de satisfaccion del paciente (modelo Servghos®)*°.

Se les indicaron las siguientes condiciones:

1. Comenzar puntualmente la recogida de casos a partir de la fecha
de recepcion.

2. Recoger todos los casos asignados de forma consecutiva, sin de-
jar de incluir ningdin caso excepto los que cumplian los criterios de ex-
clusién anteriormente citados.

3. Cumplimentar los datos con toda veracidad.

La aplicacion del cuestionario de satisfaccion se estableci que se
realizara al alta hospitalaria o entre uno y dos dias antes de la misma.

A los participantes se les asegurd, en todo momento, la confidencia-
lidad de la informacion respecto al nombre del servicio y del hospital.

Tanto en las fichas como en la base de datos no se recogi6 ningdn
dato identificativo del paciente, siendo igualmente anénimas las en-
cuestas de satisfaccion.

Resultados
Servicios participantes

De los 60 hospitales a los que se propuso la participa-
cion en el proyecto, el nimero final de los que lo hicieron
fue de 43 (71,66%). Correspondieron a centros de todas
las comunidades auténomas del pais (fig. 1).
Caracteristicas generales de los pacientes

Se recibieron 417 casos, con una distribucion por nive-
les hospitalarios® segln se expone en la tabla 1.
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Fig. 2. Distribucion de edades de los pacientes.

TABLA 1. Nivel hospitalario

) ) . . : Porcentaje
Nivel hospitalario Frecuencia Porcentaje acumulado
A (< 300 camas) 44 10,6 10,6

B (300-800 camas) 207 49,6 60,2

C (> 800 camas) 166 39,8 100,0
Total 417 100,0

La distribucién por sexos presentd un predominio de
varones, con un 59,7% de los casos. La edad presentd
una media de 68,36 afos (intervalo de confianza [IC] del
95%, 67,2-69,3), con valores extremos de 28 y 95, una
mediana de 61 y una moda de 68. En la figura 2 se re-
presenta la distribucién de edades.

La localizacion primaria de los tumores que afectan al
intestino grueso fue fundamentalmente el recto, con el
38,6% de los casos; la segunda localizacién de mayor
frecuencia fue el sigma, con un 28,8%. En la figura 3 se
exponen las diferentes localizaciones observadas.

La clasificacion ASA de los pacientes se indica en la fi-
gura 4. Como se puede observar, la mayor proporcién de
casos registrados corresponde a los grados ASA I
(47,5%) y ASA 11l (30,2%).

Estudio preoperatorio

Las pruebas basicas del estudio preoperatorio (hemo-
grama, coagulacion, bioquimica, radiografia de térax y
electrocardiograma [ECG]) se han solicitado casi en la
totalidad de los pacientes (tabla 2).

Los marcadores tumorales no se incluyeron en el
11,3% de los casos.

Determinadas pruebas, especialmente relacionadas
con el estudio de extension, han evidenciado una distri-
bucién méas desigual y, ocasionalmente, se ha observado
una duplicacion de pruebas que persiguen el mismo ob-
jetivo, como puede ocurrir con pacientes a los que se so-
licité tomografia computarizada (TC) y ecografia abdomi-
nal. Se solicitd TC al 47,2% de los pacientes y ecografia
abdominal al 68,6%. De los 417 pacientes evaluados, el
3,83% (16 casos) no tenia ecografia ni TC, y el 19,66%
(82 casos) tenia ambas pruebas.

En la tabla 3 se exponen los indices de colonoscopias
realizadas. Como se observa, el 42,9% de las endosco-
pias no fue completa; de los pacientes a los que se les
realizé colonoscopia incompleta (159 casos), se practicd
enema opaco a 83 (52,2% de las endoscopias incomple-
tas).

La consulta de anestesia se realiza en un porcentaje
similar a pacientes ingresados y ambulantes, segin se
indica en la tabla 4.

El consentimiento informado de cirugia se aplicé en el
87,8% de los pacientes.

Hospitalizacion preoperatoria

La aplicacién de profilaxis tromboembdlica (96,9%) y
antibidtica (99,8%) ha sido elevada.

28,8%

19,9%

[l Colon derecho/angulo
hepatico

[] Colon transverso

[ Colon izquierdo/angulo
esplénico

Sigma
Il Carcinoma de recto

[] Més de uno

176
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Fig. 3. Localizaciones de los tumores.
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Fig. 4. Clasificacion ASA de los pacientes.

TABLA 2. Pruebas de valoracion preoperatoria

Prueba solicitada Porcentaje
Hemograma 100
Estudio de coagulacién 99,8
Bioguimica 99,8
Radiografia de torax 98,8
Ecocardiograma 99
Marcadores tumorales 88,7
Tomografia computarizada 47,2
Ecografia abdominal 68,6
Ecografia endorrectal (sélo en cancer rectal) 19,87
TABLA 3. Colonoscopia

Endoscopia digestiva Frecuencia Porcentaje
Completa 223 57,04
Incompleta 159 40,66
No realizada 9 23
Total 391 100,0

Se realizd preparacién mecanica del colon en el 98,3%
de los casos.

El 64,1% de los pacientes fue preparado sélo el dia
previo a la intervencion y el 90% se prepard en uno o dos
dias antes de la cirugia (media: 1,5; IC del 95%, 1,42-
1,59).

Intervencion quirdrgica

En la tabla 5 se exponen los datos relativos a los tipos
de intervenciones que se han llevado a cabo en los pa-
cientes estudiados.

Las intervenciones que implican otros 6rganos distintos
del colon y recto se realizaron en el 17,3% de los casos,
siendo las mas frecuentes: colecistectomia (3,8%), apen-
dicectomia (3,6%) y anexectomia (1,7%). En dos casos

23
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TABLA 4. Consulta preanestésica

Consulta de anestesia Frecuencia Porcentaje
Ambulante 186 46,27
Ingresado 202 50,25
No se realiza 14 3,48
Total 402 100,0
TABLA 5. Tipo de intervenciones practicadas
Tipo de intervencion Frecuencia  Porcentaje
Amputacion abdominoperineal 51 12,37
Escision local 9 2,18
Hemicolectomia derecha 83 20,14
Hemicolectomia izquierda 36 8,73
Mas de una 11 2,66
Otras resecciones de intestino grueso 16 3,88
Reseccion anterior alta 52 12,62
Reseccion anterior baja 91 22,08
Sigmoidectomia 58 14,07
Transversectomia 5 1,21
Total 412 100,0
TABLA 6. Aspectos especificos de la cirugia rectal
Amputacion Reseccion
abdominoperineal anterior baja
%) (%)
Lavado del mufién 59,55
Escision total de mesorrecto 95,55 68,75
Sin escisién de mesorrecto 4,45 7,79
Escision de mesorrecto
incompleta 23,46

(0,5%) se practicd reseccion de mestastasis hepaticas (<
4 nédulos).

En 336 casos en los que se realiz6 anastomosis, ésta
se llevo a cabo mediante sutura mecanica en el 62,2% y
manual en el 37,8% de los pacientes. En la reseccién an-
terior baja, la utilizacion de anastomosis mecanica fue
del 91,01% y manual en el 8,99%.

Excluyendo los hospitales de nivel A, se realizd un total
de 369 intervenciones; en éstas, el residente fue cirujano
principal en 65 intervenciones (17,62%).

La intervencion fue considerada de intencionalidad cu-
rativa en el 81,07% (317/391) de los casos en los que se
cumpliment6 este dato (391 de 417), paliativa en el
5,11% y dudosa en el 13,81%.

Se plantearon preguntas especificas en relacion con la
técnica quirdrgica en el cancer de recto; en la tabla 6 se
recogen los resultados obtenidos.

Anatomia patolégica

La distribucién por estadios de los casos estudiados se
presenta en la tabla 7. La media de ganglios resecados
fue del 10,19% (IC del 95%, 9,46-10,92), con una media-
na de 9 y unos valores extremos de 0y 49 (cirugia curati-
va: 10,76; IC del 95%, 9,12-12,41: cirugia curativa + du-
dosa: 10,13; IC del 95%, 9,35-10,92, y cirugia paliativa: 8,55).
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TABLA 7. Distribucion de los casos intervenidos segin
estadios anatomopatoldgicos (clasificacidon de Astler-Coller
modificada)

Estadio Frecuencia Porcentaje
A 28 6,85
Bl 52 12,72
B2 134 32,76
B3 32 7,82
C1 26 6,36
c2 67 16,38
C3 30 7,33
D 40 9,78
Total 409 100,0
TABLA 8. Complicaciones
Complicacién Porcentaje  IC del 95% N.° de casos
Reintervencion 6,47 4,10-8,84 28
Infeccion respiratoria 2,87 1,26-4,48 12
Infeccion intraabdominal 4,79 2,73-6,85 21
Infeccion de la herida

quirtrgica 19,18 15,38-22,97 82
Sepsis por catéter 4,07 2,17-5,98 15
Fistula anastomotica* 5,81 3,26-8,35 21
Evisceracion 2,63 1,09-4,18 11
Enfermedad

tromboembdlica 1,19 0,15-2,24 5
Hemorragia no prevista

con transfusion 6,71 4,30-9,12 28
Fallecimiento 1,19 0,15-2,24 5

*S6lo se consideran los pacientes a los que se practicé anastomosis.

La media de ganglios con afeccion tumoral fue del 1,4% (IC
del 95%, 1,06-1,75), con valores extremos de 0y 31.

El grado de diferenciacion fue: bien diferenciado en el
33,7%, moderadamente diferenciado en el 60,43%, mal
diferenciado en el 5,01% e indiferenciado en el 0,79%.

Se evidenci6 infiltracion linfatica en el 13,24%, vascular
en el 5,51%, perineural en el 3,67%, mixta en el 14,71%,
no existiendo en el 62,87%.

Complicaciones

Las complicaciones surgidas en el postoperatorio se
resumen en la tabla 8; el porcentaje al que se refieren las
fistulas anastomoticas excluye a los pacientes a los que
se realiz6 reseccion abdominoperineal; el resto de las
complicaciones se refieren a todos los casos del estudio.

Tiempos

El intervalo de tiempo transcurrido desde el diagndstico a la
intervencion fue de 1 a 190 dias, siendo la media de 24,27
(IC del 95%, 21-25,5), y la mediana de 18 dias.

La duracion media de la intervencion quirirgica fue de
140,4 min (IC del 95%, 134,7-145,3), con una mediana de 35.

La estancia preoperatoria media fue de 4,70 (IC del
95%, 4,14-5,26), con una mediana de 2.

La media y mediana del tiempo entre la intervencion y
la aplicacién de quimioterapia fue de 31,35 (IC del 95%,
29,26-33,43) y 30 dias, respectivamente.

El intervalo entre la intervencién y la radioterapia pre-
sentd una media y mediana de 31,16 (IC del 95%, 23,31-
39,01) y 30 dias, respectivamente.

Terapia adyuvante

Recibieron tratamiento radioterdpico 63 pacientes, lo
que representa un 39,62% de los tumores de recto. Se
aplicé preoperatoriamente en el 33,33%, postoperatoria-
mente en el 63,49% y en ambos periodos en el 3,17%.

Recibieron tratamiento con quimioterapia el 44,6%
(186 casos) de los pacientes.

En la tabla 9 se indica la aplicacion de la quimioterapia
y radioterapia por estadios.

Otros aspectos relacionados con la calidad cientifico-
técnica

El 18,94% de los pacientes (79 casos) recibieron nutri-
cion parenteral total (NPT) sin padecer fistulas.

Excluyendo a los pacientes que sufrieron complicacio-
nes infecciosas (excepto infeccion de la herida quirdrgi-
ca), restan 376 casos, de los cuales 192 recibieron anti-
bidticos méas de un dia; esto representa el 51,6% de los
pacientes sin complicaciones infecciosas distintas de in-
feccién de la herida quirdrgica.

Se transfundié a 113 pacientes (27,1%).

Satisfaccion del paciente

Se midi6 a través del cuestionario Servghos, adaptado
para centros hospitalarios.

De las 417 fichas recogidas para la evaluacion del pro-
ceso, se obtuvieron 325 encuestas de satisfaccion
(77,93%).

TABLA 9. Aplicacion de la quimioterapia (todos los tumores) y radioterapia (s6lo tumores rectales) segun los estadios

A B1 B2 B3 C1 C2 C3 D Total

Radioterapia

Precirugia 1 3 11 2 1 2 21

Poscirugia 13 6 4 10 5 2 40

Pre y poscirugia 1 1 2

Total 1 3 25 8 6 12 5 2 63
No radioterapia 9 19 28 7 2 9 7 8 89
Quimioterapia

Frecuencia 0 4 66 21 15 39 17 24 186

Porcentaje 2,16 35,48 11,29 8,06 20,96 9,14 12,90 100
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Fig. 5. Resultados globales del cuestionario de satisfaccion
Servghos.

La edad media de los pacientes fue de 68,25 afios (ex-
tremos, 28-89). En cuanto a la distribucion por sexos, el
61,68% eran varones y el 38,32%, mujeres.

Los datos obtenidos sobre satisfaccion global del pa-
ciente se representan en la figura 5. La satisfaccion glo-
bal es muy alta (muy satisfechos el 53,72%; IC del 95%,
48,35-59,20; muy satisfechos + satisfechos el 97,5%; IC
del 95%, 95,8-99,22). Esta ha dependido del nimero de
ingresos previos, de tal manera que los que solo tuvieron
el ingreso del presente episodio puntuaron mas alto la
suma de los atributos de la encuesta (p = 0,018).

Los aspectos mejor valorados han sido (puntuacion po-
sible de 1-5): la informacion a familiares (4,13), la infor-
macion de los médicos (4,08), la amabilidad (cortesia)
del personal (4,04) y la confianza (seguridad) que trans-
mite el personal (4).

Los aspectos peor valorados han sido: el estado de las
habitaciones (3,34), las indicaciones (sefializacion) para
orientarse (3,49), la facilidad para llegar al hospital (3,55)
y la puntualidad de las consultas médicas (3,68).

En relacion con las cuestiones especificas de su enfer-
medad, se han obtenido los siguientes resultados:

— EI 95,38% de los pacientes considera que se le infor-
ma suficientemente sobre su enfermedad.

— De los pacientes a los que se practic colostomia,
solo se inform¢ de esta posibilidad al 92,24%.

—Un 87,5% de los pacientes colostomizados considerd
que se les informd sobre los cuidados requeridos.

— Unicamente el 83,14% de los pacientes consider6
que fue adiestrado convenientemente para poder cam-
biarse la bolsa.

Sintesis de resultados

Indicadores Resultado  IC del 95%
Colonoscopia incompleta 42,9% 31,33-54,77
Ecografia endoluminal en tumores rectales  20,12%  13,82-26,42
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Extirpacion completa del mesorrecto

Apuntacién abdominoperineal 95,55%  89,29-101,81

Reseccion anterior baja 68,75%  57,08-80,41
N.° medio de ganglios en cirugia curativa 10,76 9,12-12,41
Reintervencion 6,47% 4,10-8,84
Infeccién intraabdominal 4,79% 2,73-6,85
Infeccién de la herida quirdrgica 19,18 15,38-22,97
Fistula anastomoética 5,81% 3,26-8,35
Evisceracion 2,63% 1,09-4,18
Enfermedad tromboembélica 1,19% 0,15-2,24
Hemorragia no prevista

que precisa transfusion 6,71% 4,30-9,12
Fallecimiento 1,19% 0,15-2,24
Tiempo medio desde el diagnostico

a la intervencion (1Q) (dias) 24,27 21-25,5
Tiempo medio desde la I1Q a quimioterapia

(dias) 31,35 29,26-33,43
Tiempo medio desde la IQ a radioterapia

(dias) 31,16 23,31-39,01
Estancia media global (dias) 16,72 15,70-17,73
Estancia preoperatoria (dias) 4,7 4,14-5,26
Estancia postoperatoria (dias) 11,98 11,21-12,7
Pacientes muy satisfechos 53,72%  48,25-59,20
Satisfaccion global de los pacientes

(satisfechos + muy satisfechos) 97,5% 95,80-99,22
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